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encosta@ufbabr perinatal causes playing a growing role. Despite this overall trend, the infant mortality rate in-

creased in 1992, and it was only in 1997 that it returned to the 1991 level. This fact was interpret-
ed as related to worsening living conditions during that period. Spatial distribution highlights
the persistence of health inequalities; education was the variable with the most significant cor-
relation rate. When distributed according to the living conditions index (LCI), both the infant
mortality rate and proportional infant mortality showed a linear increase from the intermediate
stratum (20.4%o) to the lowest (29.3%o0) and from the highest stratum (5.3%) to the lowest
(13.3%), respectively. The authors conclude that despite the reduction in the total infant mortali-
ty rate, the persistence of social inequalities and a social process that hinders improvement of
living conditions are responsible for the inequalities observed in infant mortality.
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Resumo O estudo descreve a evolugdo da mortalidade infantil em Salvador, de 1991 a 1997, e
analisa as desigualdades nestas mortes considerando-se sua distribuicdo espacial e um indice de
condigoes de vida. Houve um declinio da mortalidade, passando as mortes neonatais e as causas
perinatais a ter maior importdncia. Em 1992, o coeficiente de mortalidade infantil (CMI) au-
mentou 75%, e s6 em 1997 voltou aos patamares de 1991, fenémeno que os autores atribuiram a
deterioragdo das condigoes de vida. A andlise da distribuigdo espacial aponta para a manuten-
¢dao das desigualdades sociais, sendo a educagdo a varidvel de maior correlagdo. A mortalidade
infantil proporcional (MIP) e o CMI mostraram um crescimento linear a partir do estrato de ele-
vada (5,3%) para o de muito baixa (13,3%), e do estrato de intermedidria para o de muito baixa
condigées de vida (de 20,4%o para 29,3%o), respectivamente. Conclui-se que, apesar da redugédao
dos niveis da mortalidade infantil, sdo mantidas as desigualdades sociais em satide, e que os
processos sociais que comprometem as condigdes de vida continuam desempenhando um rele-
vante papel na sua determinacgéo.
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Introducéao

A estreita relacao que a mortalidade infantil
apresenta com os fatores sociais e econémicos
é reconhecida hd muito tempo e tem sido evi-
denciada em diversos estudos latino-america-
nos (Behm, 1980; Monteiro, 1982; Paim et al.,
1987; Yunes, 1983). Em virtude da grande vul-
nerabilidade que as criancas com menos de
um ano de idade apresentam em face das alte-
racoes ocorridas no ambiente social e econd-
mico e das intervenc¢des de satde (Murray,
1988), a mortalidade nessa faixa etdria € consi-
derada como um indicador tanto da situacao
de saide, quanto das condicdes de vida de
uma populacgdo (Grant, 1992). Entretanto, es-
tudos realizados em paises em desenvolvimen-
to tém demonstrado que essa vinculagdo dei-
xou de ser tdo evidente, visto que, apesar da
crise econdmica mundial observada a partir
dos anos 80, ndo ocorreu uma reversao da ten-
déncia decrescente que esta mortalidade vinha
exibindo (Ageitos et al., 1991).

Na América Latina, uma das conseqiiéncias
dessa crise foi o agravamento das desigualda-
des sociais. Todavia, em vdrios paises verificou-
se a manutencao e mesmo uma intensificacao
da queda que vinha sendo registrada nas taxas
de mortalidade infantil (Silva & Duran, 1990).
Esse panorama contribuiu para que as ques-
toes relativas as desigualdades em satide pas-
sassem a ser privilegiadas na demonstracdo
empirica dos diferenciais s6cio-econémicos do
processo satide-doenca e, por conseguinte, na
identificacdo de grupos populacionais subme-
tidos a riscos mais elevados (Breilh, 1990). Al-
gumas organizacoes internacionais de satide
passaram a orientar os investigadores no senti-
do de dirigir seus esfor¢os para a elaboracao de
novos métodos e técnicas que possibilitassem
discriminar melhor a situacdo de satide segun-
do as condicoes de vida (OPS, 1992; WHO, 1991).

Diante das dificuldades para operacionali-
zar o conceito de classe social, alguns autores
tém se inclinado para o emprego de indicado-
res compostos por diferentes varidveis sécio-
econdmicas que permitem uma aproximac¢ao
das condicdes materiais de existéncia de gru-
pos humanos de uma sociedade (Castellanos,
1990). Outra abordagem empregada na apreen-
sdo dos processos envolvidos na determinacao
da doenca na populacao tem sido aquela na
qual as relac¢des sociais também sao entendi-
das como determinantes do padrdo de ocupa-
¢do do espaco de uma cidade. Assim, os indica-
dores tradicionais de satide sdo estimados para
dreas geogrdficas com menor nivel de agre-
gacdo, tendo como referéncia, ainda que nem
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sempre explicitada, a consideracdao de que o
padrao espacial da cidade é definido pelas re-
lacoes sociais decorrentes do modo de produ-
¢do econdmica (Santos, 1980), e que a evolu-
¢do do espaco é concomitantemente uma con-
dicdo e uma conseqiiéncia da evolucdao de uma
sociedade global (Santos, 1979).

Paim (1997) imputa as condi¢des de vida de
cada classe social o papel de mediacdo dos de-
terminantes estruturais da satde. Para opera-
cionalizar esse conceito, utiliza indicadores so-
ciais e econémicos selecionados, consideran-
do que uma abordagem a partir dos distintos
espacos da cidade, ocupados por diferentes gru-
pos populacionais, permite uma aproximacgao
da realidade, apesar da sua complexidade.

Embora seja bastante antigo o emprego da
distribuicao espacial para descrever a ocorrén-
cia da doenca, em geral, essa abordagem res-
tringia-se a comparacdo de diferencas interna-
cionais e regionais, em que fatores ambientais/
climdticos eram apresentados como principais
determinantes das desigualdades encontradas.
Mais recentemente, essa estratégia vem sendo
uma das mais utilizadas para analisar a in-
fluéncia de fatores demograficos, s6cio-econo-
micos e de atencao a satide na determinacao e
explicacao da variagdo da mortalidade infantil
(Gongcalo-Perez & Herrera-Leon, 1990; Lardelli
et al.,, 1993; Zurriaga-Llorens et al., 1990).

No Brasil, esse tipo de enfoque revelou uma
grande heterogeneidade na distribuicédo espa-
cial dos 6bitos de menores de um ano no Rio
Grande do Sul (Victora et al., 1994), em Porto
Alegre (Guimardes & Fischmann, 1986) e em
Sao Paulo (Monteiro et. al., 1980; Yunes, 1983).

Também em Salvador, Bahia, em 1980, foi
demonstrada uma acentuada desigualdade na
ocorréncia das mortes infantis quando distri-
buidas nas diferentes zonas de informacao des-
se municipio (Paim et al., 1987), que se mante-
ve entre os anos 1980-1988, apesar de os niveis
desta mortalidade terem decrescido (Paim &
Costa, 1993).

Considerando a complexidade e o dinamis-
mo dos processos que envolvem a mortalidade
infantil, faz-se necessdrio o seu continuo acom-
panhamento, de modo que se possa dispor de
informacgoes que permitam a andlise da situa-
¢do de satde no nivel local e a adocao de me-
didas de controle pertinentes. Assim, o presen-
te trabalho tem como objetivos descrever a
evolucdo da mortalidade infantil em Salvador
entre os anos de 1991 e 1997 e analisar a rela-
¢do existente entre a distribuicdo espacial des-
sa mortalidade e as condicdes de vida da popu-
lacdo do municipio em 1991 e 1994.



Metodologia

O estudo, do tipo ecolégico e de base popula-
cional, teve como menor unidade de andlise as
75 zonas de informacéao (ZI) de Salvador, que
correspondem a dreas da cidade definidas pela
Companhia de Desenvolvimento da Regido Me-
tropolitana (CONDER) com base em critérios
sécio-econdmicos, de infra-estrutura fisico-
administrativa e de planejamento, compatibi-
lizados com os setores censitdrios da Fundacao
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE).

Foram utilizados os dados do Sistema de
Informacao de Mortalidade (SIM) contidos no
CD-ROM produzido pelo Ministério da Satide
(MS, 1998). Todos os 6bitos de maiores de um
ano ou de idade ignorada que tiveram como
causa bdsica as afeccoes originadas no periodo
perinatal, foram, no presente estudo, conside-
rados como sendo de menores de um ano,
ocorridos no periodo neonatal.

Para andlise da distribuicao espacial, em-
pregaram-se as Declaracdes de Obito (DO) de
residentes em Salvador, Bahia, dos anos de
1991 e 1994, arquivadas no Centro de Informa-
¢Oes de Satide da Secretaria de Saide do Esta-
do da Bahia (CIS/SESAB). Além do endereco
habitual dos falecidos, para os menores de um
ano, foram levantados dados como sexo, data
do nascimento e de 6bito, idade ao falecer e a
causa bdsica ja selecionada e codificada no
CIS/SESAB. O endereco da residéncia habitual
do falecido registrado em cada DO foi codifica-
do e classificado por ZI. A descricdo detalhada
dos procedimentos desta classificacao encon-
tra-se publicada (Paim et al., 1987), diferindo
apenas quanto as zonas 15 e 25, que foram
agrupadas em virtude de mudancas nos seto-
res censitdrios efetuadas pelo IBGE para o Cen-
so de 1991 (IBGE, 1991), e as respectivas adap-
tacoes realizadas pela CONDER.

O estudo da relacao entre a distribuicao es-
pacial da mortalidade infantil e alguns fatores
sécio-econdmicos foi feito apenas para 1991,
porque somente para este ano dispunha-se de
indicadores desta natureza para as ZI. Com es-
te propdsito, buscou-se uma aproximacao das
condicoes s6cio-econdmicas e de atencao a
saude das ZI por meio da distribuicao das se-
guintes varidveis: proporc¢ao de individuos de
10 a 14 anos alfabetizados (educacao); propor-
¢do de chefes de familias em domicilios per-
manentes com rendimento médio mensal igual
ou menor que dois saldrios minimos (renda);
proporcado de domicilios com canalizagdo in-
terna ligados a rede geral de abastecimento de
dgua (saneamento) e percentagem de casas em
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“aglomerado subnormal” em relacdo ao total
de domicilios (favela). Todas essas varidveis sao
provenientes do IBGE, bem como do nimero
de postos e centros de saide e de leitos obsté-
tricos por mil habitantes, fornecidos pelo CIS/
SESAB.

O acompanhamento da evolucdo da morta-
lidade foi realizado por intermédio da compa-
racdo da magnitude dos indicadores globais,
de grupos e causas especificas e dos compo-
nentes neonatal e pés-neonatal nos anos in-
vestigados, e, também, com base na observa-
¢do da variacdo da mortalidade infantil, to-
mando-se como referéncia os quartis consti-
tuidos por ZI que em 1980 foram classificados
como de baixa, intermedidria, elevada e muito
elevada mortalidade infantil proporcional (MIP)
(Paim et al., 1987). Apés o célculo do valor des-
te indicador para o ano de 1991 nesses mesmos
quartis, estimou-se o percentual de variagdo da
mortalidade no periodo, tendo como parame-
tros os valores encontrados em estudo anterior
(Paim & Costa, 1993) para os anos de 1980 e
1988.

A andlise dos dados foi ainda efetuada va-
lendo-se de uma agregacao das ZI, que teve co-
mo eixo o indice de condi¢bes de vida (ICV)
(Paim, 1987). Este é um indicador composto,
cujo escore final resultou da pontuagéo por ZI
nas varidveis renda, educag¢io, saneamento e
favela, ja definidas anteriormente, e mais a
RM/Q, que corresponde a razdo entre o nime-
ro médio de moradores por domicilio (mora-
dores) e o nimero médio de cobmodos servindo
de dormitdrio (quarto) nas respectivas ZI.

A ordenacdo dos escores de cada ZI permi-
tiu que estas fossem agrupadas em quatro es-
tratos (quartis) constituidos por dreas relativa-
mente homogéneas de condi¢des de vida: ele-
vada — escores de 18 a 60; intermedidria — esco-
res variando de 61 a 107; baixa — escores de 108
a 146; muito baixa — escores de 147 a 219. Op-
tou-se pela estratificagdo em quartis porque,
do ponto de vista estatistico, tomando-se a me-
diana como referéncia, mantém-se o equilibrio
da divisdo na medida em que cada um dos gru-
pos fica composto por 25% das observacdes.
Para este trabalho, foram distribuidos nos res-
pectivos estratos a populacao de menores de
um ano, o nimero de ébitos totais e de meno-
res de um ano, estimando-se a seguir os indi-
cadores de mortalidade infantil estudados.

A andlise das mortes infantis com base na
variacdo da sua magnitude, considerando os
quartis da MIP em 1980 e da sua relacdo com o
ICV, foi inviabilizada para 1994 porque 460
(35,2%) DO de menores de um ano, daquele
ano, nao apresentaram o registro do endereco
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de residéncia do falecido (32,8%) ou este esta-
va incompleto (2,4%).

A mortalidade infantil proporcional (MIP),
o coeficiente de mortalidade infantil (CMI) e
de seus componentes e a proporc¢do de 6bitos
de menores de um ano por grupos de causas e
causas especificas foram os indicadores de
mortalidade empregados na anélise dos dados.
O estudo das mortes ocorridas em 1996 e 1997,
por capitulos da Classificagdo Internacional de
Doencas (CID), foi feita em separado dos de-
mais anos porque a 10a Revisdo da CID foi ado-
tada a partir de 1996, e modificacdes nesta po-
deriam interferir na tendéncia da mortalidade
por causas, o que na realidade ndo correspon-
deria a uma alteracdo do padrao epidemioldgi-
co (Grassi & Laurenti, 1998).

Utilizou-se como denominador para o cdl-
culo do CMI a populagdo de menores de um
ano fornecida pelo IBGE para os anos de 1991
e 1996; para os demais, foram feitas estimati-
vas pelo método geométrico, valendo-se dos
dados dos censos demograficos de 1980, 1991 e
1996. Fez-se essa opc¢do em virtude de o Siste-
ma de Informagoes de Nascidos Vivos (SINASC)
s6 ter disponibilizado o niimero de nascidos vi-
vos a partir de 1994, pela inexisténcia dessa in-
formacao por ZI, e também pela pouca confia-
bilidade das estimativas disponiveis sobre esse
nimero para o Municipio de Salvador.

O processamento dos dados e a estimativa
dos intervalos de confian¢ca dos CMI dos estra-
tos de condicdes de vida foram efetuados com
o programa Epi-Info 6.0 (WHO, 1994). Para ve-
rificar a existéncia de associa¢do entre as varid-
veis independentes selecionadas e os indica-
dores de mortalidade (MIP e CMI) das ZI, cal-
culou-se o coeficiente de correlacao de Spear-

Tabela 1

man, utilizando-se o programa SPSS for Win-
dows 9.0 (SPSS Incorporation, 1998).

Para o cdlculo do coeficiente de correlacao,
foram excluidas algumas ZI cuja populagao
com menos de um ano de idade era igual ou in-
ferior a cem, a fim de evitar a instabilidade dos
indicadores em virtude dos pequenos nimeros
envolvidos. Enquadraram-se nessa situacao as
Z1 3 (Ondina), 9 (Vitéria/Campo Grande), 14
(Canela), 23 (Frederico Pontes/Petrobras), 35
(Avenida Heitor Dias/Acesso Norte), 45 (CAB -
Centro Administrativo da Bahia), 56 (Aeropor-
to/Praias do Flamengo/Stella Mares), 72 (Limi-
te com a USIBA), 74 (Ilhas: Capeta, Bom Jesus
dos Frades) e 76 (Ilha de Maré).

Resultados

Observa-se na Tabela 1 que, em Salvador, no
ano de 1991, ocorreram 1.111 6bitos de meno-
res de um ano, o que correspondeu ao CMI de
29,2 por mil menores de um ano e MIP de 10,2%.
A proporcao de 6bitos neonatais (PON) foi pra-
ticamente a mesma da pds-neonatal (POPN),
de 49,1% e 50,1%, respectivamente. Em 1992,
houve um aumento da mortalidade infantil,
expressa por todos os seus indicadores, inclu-
sive no nimero absoluto de 6bitos e em seus
dois componentes. Em termos percentuais, es-
sa elevacao foi de 75% no CMI, 55,9% na MIP,
82% na PON e de 75% na POPN, quando com-
parados aos valores apresentados no ano ante-
rior. Em que pese a reducdo dos niveis da mor-
talidade a partir de 1993, a sua magnitude man-
teve-se até 1996, sempre superior a observada
em 1991, e somente em 1997, quando o CMI foi
de 27,9% e a MIP de 8,2%, atingiu patamares in-

Mortalidade infantil, neonatal e pés-neonatal. Salvador, 1991-1997.

Ano Mortalidade infantil Mortalidade neonatal Mortalidade pés-neonatal
Obitos Coef.1 MIP Obitos Coef.1 %2 Obitos Coef.1 %2
1991 1.111 29,2 10,2 545 14,3 49,1 566 14,9 50,1
1992 1.922 511 15,9 982 26,1 51,1 940 25,0 48,9
1993 1.776 47,8 14,1 963 25,9 54,2 813 21,9 45,8
1994 1.588 43,2 12,2 914 24,9 57,6 674 18,3 42,4
1995 1.264 34,8 10,8 830 22,8 65,7 434 12,0 34,3
1996 1.113 31,0 8,6 690 19,2 62,0 423 11,8 38,0
1997 994 27,9 8,2 671 18,8 67,5 323 9.1 32,5

1 Coeficiente por 1.000 menores de um ano.

2 Proporgdo em relagéo ao total de ébitos de menores de um ano.

Fonte: Ministério da Saude/CD-ROM.
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feriores ao do inicio desta série. Nota-se, ainda,
que, apesar deste comportamento observado
na mortalidade infantil entre 1992 e 1996, foi
justamente a partir de 1992 que passou a haver
um predominio da mortalidade neonatal, de
forma sempre crescente (a exceg¢ao do ano de
1996), de modo que, no ano de 1997, esse com-
ponente da mortalidade infantil j4 representa-
va 67,5% dos 6bitos de menores de um ano.

Quatro grupos de causas foram responsa-
veis por mais de 85% dos 6bitos de menores de
um ano, entre 1991 e 1995, por ordem de im-
portancia: afeccoes originadas no periodo pe-
rinatal, doencas infecciosas e parasitarias (DIP),
doencas do aparelho respiratério (DAR) e ano-
malias congénitas. Em 1996 e 1997, de acordo
com a CID 10, esses quatro grupos de causas
de 6bito contribuiram respectivamente com
88,7% e 90% de todas as mortes infantis; as
anomalias congénitas ocuparam a terceira po-
sicdo em 1996 e a segunda no ano seguinte,
ocasido em que as DIP e as DAR passaram, res-
pectivamente, para os terceiro e quarto luga-
res. Chama ainda a atencdo o comportamento
do nimero de 6bitos por causas externas, que
foi de apenas cinco em 1991, elevou-se para 17
e 23 nos dois anos posteriores e, a partir de en-
tdo, até 1997, variou entre 10 e 12.

Quando se considera a participac¢ao de al-
gumas causas especificas de ébitos por capitu-
lo da CID, verifica-se que, em 1991, dos 247
6bitos de menores de um ano por DIP, 189
(76,5%) corresponderam as infeccdes intesti-
nais mal definidas e 49 (19,8%), as septicemias.
Em 1994 e 1997, esses valores foram respecti-
vamente de 224 (77,8%) e 51 (60,0%) para as in-
feccoes intestinais mal definidas e de 52 (18,1%)
e 23 (27,1%) para as septicemias. Entre os 6bitos
por DAR, 123 (80,9%), 158 (78,6%) e 53 (67,1%)
foram causados por infecc¢des respiratdrias agu-
das, principalmente broncopneumonias, em
cada um dos trés anos; quanto aos 6bitos por
afeccgoes originadas no periodo perinatal, ob-
servou-se que, em 1991, 98 (21,%), 94 (20,2%) e
44 (9,4%) deveram-se a, respectivamente, in-
fecgoes especificas do recém-nascido, hipéxia
intra-uterina e asfixia ao nascer, bem como aos
transtornos relacionados a gestacao de curta
duracido e peso baixo ao nascer de tipo nao es-
pecificado. Em 1994, esses valores foram de 109
(13,7%), 99 (12,4%) e 91 (1,4%), enquanto, para
1997, foram de 114 (19%), 67 (11,2%) e 29 (4,8%),
para cada uma das referidas causas.

No ano de 1991, ndo ocorreram 6bitos de
menores de um ano entre os residentes nas ZI
9 (Campo Grande/Vitéria), 13 (Horto Florestal)
e 21 (Itaigara). Nas demais, os valores eram ele-
vados, com CMI atingindo até 60% de menores
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de um ano, como nas ZI 68 (Valéria) (66,0%) e
47 (Bonfim/Ribeira/M. Serrat) (60,3%). Em cer-
ca de um terco das sessenta ZI com populagao
de menores de um ano superior a cem, o valor
desse indicador superou o da média da cidade
(28,8%), e, em 40% destas ZI, a MIP ultrapas-
sou 10%, chegando inclusive a representar 25%
dos 6bitos de menores de um ano na ZI 52 (Ma-
ta Escura), e 20% na 71 (Coutos).

Observou-se uma associa¢do positiva, esta-
tisticamente significante (p = 0,01), entre a MIP
e renda baixa (r = 0,55), proporc¢ao de casas em
favelas (r = 0,52) e nimero de centros e postos
de satide (r = 0,32). Observou-se ainda uma sig-
nificante (p = 0,01) associacdo negativa com
educacédo (r = -0,72), proporc¢ao de casas liga-
das a rede de abastecimento de dgua (r = -0,40)
e nimero de leitos obstétricos (r = -0,21), po-
rém, com esta ultima, ndo houve significancia
estatistica (p = 0,09). J4 o CMI s6 se mostrou
correlacionado com o nimero de leitos obsté-
tricos (r = 0,30; p = 0,01) e com o nimero de
centros e postos de saide (r = 0,36; p = 0,003).

A andlise da evolucao da MIP segundo
quartis, no periodo compreendido entre 1980 e
1991, revelou menor declinio no quartil de baixa
MIP (-47,5%) e maior no de intermedidria MIP
(68,2%), a magnitude desta ndo diferindo em
muito da reducdo apresentada pelos quartis de
elevada e muito elevada MIP. No periodo com-
preendido entre 1988 e 1991, a menor reducao
(31,7%) também ocorreu no quartil de baixa MIB,
e a seguir no de muito elevada MIP (39,2%); por
outro lado, o maior declinio (-50,7%) foi apre-
sentado pelo quartil de elevada MIP (Tabela 2).

Nos agregados constituidos com base no
ICV, a proporcao de 6bitos neonatais foi de 55%
no estrato de elevada condi¢do de vida, redu-
zindo-se para menos de 50% nos demais e al-
cancando apenas 38,2% naquele de pior con-
dicdo de vida. Por sua vez, a MIP mostrou-se

Tabela 2

Mortalidade infantil proporcional (MIP) e variagdo percentual em periodos de

tempo especificados, nos quartis de zonas de informacao de baixa, intermediéaria,
elevada e muito elevada MIP em 1980. Salvador, 1980, 1988, 1991.

Quartis da MIP MIP Variagao (%)

em 1980 198017 198817 1991 1980-8817 1988-91 1980-91
Baixa 11,8 9,0 6,2 - 23,7 -31,7 -47,5
Intermediaria 21,7 12,9 6,9 -44,7 - 46,5 - 68,2
Elevada 31,4 21,5 106 -31,5 - 50,7 - 66,5
Muito elevada 42,5 22,7 13,8 - 46,6 - 39,2 - 67,5

1 Paim & Costa, 1993.
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sempre crescente do estrato de condicao ele-
vada (5,3%) para o de muito baixa (13,3%); po-
rém, ao se tratar do risco de morte antes de
completar um ano de idade, um crescimento
linear uniforme sé se deu a partir do estrato de
intermedidria (20,4 %) para o de muito baixa
condicdo de vida (29,3%), jd que no de ICV ele-
vado encontrou-se o maior coeficiente de mor-
talidade infantil (31,3%) entre os quatro estra-
tos (Tabela 3; Figura 1).

Com esse tipo de agregacgao, observou-se
ainda que as afeccdes perinatais, as DIP, as DAR
e as anomalias congénitas, nesta ordem, cons-
tituiram-se nos quatro principais grupos de cau-
sas de mortes de menores de um ano em todos
os estratos, variando apenas quanto a sua mag-
nitude, a qual, na maioria das vezes, foi maior
naqueles agregados onde eram piores as con-
di¢des de vida. Particularizando cada um desses
grupos de causas, pode-se verificar que as afec-
¢oes originadas no periodo perinatal representa-

Tabela 3

ram 44,1% dos 6bitos infantis no estrato de con-
dicao elevada, sendo inferior a 37% nos demais.
O maior risco de morrer por essas causas (13,8%)
também foi apresentado pelo estrato de eleva-
da, e 0o menor, no estrato de condicdes de vida
intermedidrias (7,5%). Praticamente, ndo hou-
ve diferenca nos valores do coeficiente de mor-
talidade pelas infeccdes especificas do recém-
nascido, hipéxia ao nascer, anéxia intra-uterina
e transtornos relativos a gestagdo de curta du-
racdo e baixo peso ao nascer de tipo nao especi-
ficado, entre os estratos de elevada (5,9%) e mui-
to baixa (5,1%), como também entre os de inter-
medidria (4,2%) e baixa (4,8%) condicao de vida.

No que diz respeito as DIP, o menor e o
maior riscos foram encontrados respectivamen-
te nos estratos de intermedidria (3,8%) e de mui-
to baixa (7,7%) condicdo de vida, e os estratos
de elevada e de baixa condicdo apresentaram
para estas causas CMI do mesmo valor (5,6%).
Do total desses 6bitos em cada estrato, 95,0% e

Alguns indicadores demograficos e de mortalidade em estratos de zonas de informac&o de residéncia,

constituidos com base nos quartis dos indices de condigées de vida (ICV). Salvador, 1991.

Estratos de condicdo de vida

Elevada Intermediaria Baixa Muito baixa

Indicadores
Populagédo < 1 ano 3.551 7.313 13.680 13.460
Obitos de < 1 ano 11 149 354 395
Obitos neonatais (%) 55,0 49,0 43,8 38,2
Mortalidade infantil proporcional 5,3 7.1 10,9 13,3
Coeficiente de mortalidade infantil 31,31 20,42 25,93 29,34
Mortalidade <1 ano por
Afecgdes originadas no periodo perinatal

Coeficiente 13,8 7,5 9.4 7,7

% 41,4 41,2 41,4 26,9
Doengas infecciosas e parasitarias

Coeficiente 5,6 3,8 5,6 7.4

% 20,2 18,8 21,8 27,8
Doengas do aparelho respiratério

Coeficiente 3,4 3,3 4,5 4,7

% 121 16,1 17,5 17,0
Anomalias congénitas

Coeficiente 3,4 2,3 2,4 2,3

% 12,1 11,4 9,3 8,4

Nota: Foram excluidos 87 6bitos de menores de um ano,

por terem o endereco de residéncia ignorado ou nao registrado na DO.

11C95% 25,9 37,4
2|C95% 17,3 23,8
31C 95% 23,3 28,6
41C95% 26,6 32,3
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97,4% foram causados por infecc¢des intestinais
mal definidas e septicemias nos estratos de ele-
vada e baixa condicao de vida, e de 100% nos
de condicdo intermedidria e muito baixa.

Para os 6bitos decorrentes de doencas do
aparelho respiratério, os riscos variaram pou-
co, sendo respectivamente de 3,4% e de 3,3% nos
agregados de elevada e intermedidria condicao
de vida, e de 4,5% e 4,7% nos de baixa e muito
baixa condicdo. A proporcao de ébitos por infec-

Figura 1

MORTALIDADE INFANTIL E CONDIGCOES DE VIDA

¢cOes respiratdrias agudas (IRA) em cada um dos
estratos de ICV variou de 79,1% do total de 6bi-
tos infantis por DAR do estrato de elevada a
69,8% no de muito baixa condicao de vida, e o
coeficiente de mortalidade cresceu de 2,5% pa-
ra 3,3% do estrato de baixa para o de muito ele-
vada condicdo vida. Quanto as mortes por ano-
malias congénitas, o maior risco (3,4%) ocorreu
no estrato de elevada condicdo de vida (Tabela
3; Figura 2). Observou-se, ainda, que somente

Coeficiente de mortalidade infantil (por 1.000 menores de um ano) e mortalidade infantil proporcional (%),

segundo estratos de condi¢des de vida. Salvador, 1991.
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baixa muito baixa

de vida

Coeficiente de mortalidade infantil de (por 1.000 menores de um ano) pelos quatro principais grupos de causas,

segundo estratos de condi¢des de vida. Salvador, 1991.
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no estrato de elevado ICV ndo houve registro de
6bitos de menores de um ano classificados como
decorrentes de causas mal definidas. Essa dis-
tribuicdo dos indicadores em cada estrato man-
teve-se mesmo quando foram definidos estratos
pelo célculo de tercil e quintil dos escores do ICV.

Discussao

Os resultados deste estudo confirmam o decli-
nio que vinha sendo observado na mortalidade
infantil em Salvador (SESAB, 1995; Lima & Cos-
ta, 1999). Todavia, mostram também que essa
queda nao foi continua e apresentou uma va-
riabilidade muito grande. Entre 1991 e 1992,
houve uma elevagdo da ordem de 75% no coe-
ficiente de mortalidade infantil e de 55,5% na
participacdo dos 6bitos dos menores de um ano
em relacdo ao total de 6bitos de todas as idades.
Observou-se, inclusive, que, entre 1992 e 1995,
os niveis dessa mortalidade foram similares aos
observados nos dltimos anos da década de 80
(Lima & Costa, 1999). E grande a possibilidade
de que esse aumento da mortalidade infantil
tenha sido real, pois nao hd indicios de ter ha-
vido no periodo qualquer melhoria no sistema
de informacao de satide no Estado da Bahia.

O emprego da populacdo de menores de
um ano, em vez do niimero de nascidos vivos,
para o célculo do coeficiente de mortalidade
infantil, por um lado, favorece uma superesti-
macao deste indicador, e, por outro, dificulta a
sua comparacdo com os de outros locais onde
esse procedimento nao foi adotado. Contudo,
considerando que a populacdo de menores de
um ano é préxima a de nascidos vivos, e que
ainda hd algum sub-registro de ébitos de me-
nores de um ano no municipio em estudo, cer-
tamente ndo se estard incorrendo em um erro
muito grande ao se afirmar que o risco de mor-
te de menores de um ano em Salvador ainda
pode ser considerado elevado se confrontado
com os apresentados em paises desenvolvidos
(WHO, 1993), e mesmo com os de regides mais
desenvolvidas do Brasil (SES-RS, 1993).

Além da acentuada reducdo que vem ocor-
rendo na mortalidade infantil, é clara a modifi-
cacao do padrao da distribuicao dos 6bitos por
grupos de causas, particularmente a partir de
1981, quando as afecc¢des originadas no perio-
do perinatal passaram a predominar, possivel-
mente em decorréncia da reducao dos ébitos
por doencas infecciosas e parasitdrias e por
doencas do aparelho respiratério (SESAB, 1991).
Tais fatos podem estar refletindo a influéncia
da adogdo de algumas medidas de atengdo a
satde, como o programa de controle das infec-
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¢oOes respiratdrias agudas, a terapia de reidrata-
¢ao oral e o incentivo a amamentacao, entre ou-
tros, conforme ja assinalados em estudo anterior
(Paim & Costa, 1993). Porém, a reducao da mor-
talidade, sem que haja uma melhoria das con-
dicoes de vida da populacao, estd sujeita a so-
frer uma reversao toda vez que o sistema de saui-
de nao atender adequadamente as necessida-
des e/ou deteriorarem-se ainda mais as condi-
¢oes de vida. E o que pode ter ocorrido em 1992,
pois o pafs sofreu uma acentuada queda do
Produto Interno Bruto (PIB), da ordem de 4% em
1990 e de 6,87% entre abril de 1990 e marco de
1991 (Anudrio Delta Universal, 1992). No Esta-
do da Bahia, a variacao do PIB foi de -1,5% (SEI,
1999), podendo essa recessao ter comprometido
as condicdes sécio-econdmicas da populacao.
No caso em questdo, além da ascensdo dos
niveis da mortalidade infantil quando compa-
rados aos ja apresentados em 1990 (Lima & Cos-
ta, 1999) e 1991, observou-se que tanto as causas
perinatais, como as doencas infecciosas e para-
sitdrias e do aparelho respiratério, contribuiram
para a inversao observada na tendéncia dessa
mortalidade em 1992, o que € sugestivo da ins-
tabilidade em que se encontra a situacdo de saui-
de infantil e das condicoes de vida da populacao.
A constatacdo de que, além dos ébitos por
DIP, a maioria daqueles por DAR tinha origem
infecciosa, e de que, entre as causas de mortes
perinatais, encontram-se vdrias outras que po-
deriam néo ter ocorrido, caso houvesse ade-
quada cobertura e qualidade da assisténcia ao
pré-natal, ao parto e ao recém-nascido, permi-
te afirmar que a persisténcia das mortes por
causas evitdveis no nosso meio € uma realida-
de. Se forem considerados apenas os 6bitos por
doencas infecciosas intestinais, septicemias e
infec¢oes especificas do recém-nascido, hip6-
xia intra-uterina, asfixia ao nascer e transtor-
nos relacionados a gestacdo de curta duracéo e
baixo peso ao nascer, verifica-se que o niimero
de 6bitos infantis em Salvador ainda poderia
ser reduzido em pelo menos mais um terco,
mesmo em 1997, quando o nivel da mortalida-
de infantil ja era o mais baixo desta década.
Como jd observado em anos anteriores
(Paim et al., 1987; Paim & Costa, 1993), houve
uma distribuicado bastante desigual dos ébitos
dos menores de um ano no espago geografico
do municipio em 1991. As dreas com auséncia
ou baixa freqiiéncia dessas mortes estdo locali-
zadas mais para o sul e ao leste da cidade e cor-
responderam as zonas nas quais os indicadores
sécio-econdmicos mostraram-se mais favora-
veis. Outras dreas, detentoras de elevados indi-
ces de mortalidade infantil, sdo ocupadas prin-
cipalmente por uma populacdao menos favore-



cida e se situam nas zonas mais centrais, perifé-
ricas e do sentido norte da cidade. Em geral, os
coeficientes de mortalidade infantil nestas dreas
eram iguais ou muito préximos daqueles obser-
vados em alguns paises pobres da Africa, como
a Argélia e a Namibia em 1992 (UNICEE 1994).

Diferentemente do que foi demonstrado
em outro estudo da mortalidade infantil nesse
mesmo municipio em 1980 (Paim et al., 1987),
a associacdo da MIP com a renda, em 1991, foi
mais fraca do que a encontrada para a educa-
¢do, apontando para as modifica¢cdes que po-
dem ocorrer na dindmica dos fatores que me-
deiam a mortalidade em conjunturas diversas.
E possivel que a inexisténcia ou pouca associa-
¢do das varidveis independentes estudadas
com o coeficiente de mortalidade infantil de-
va-se a uma maior sensibilidade do coeficiente
de correlacdo e a natureza das unidades de me-
dida envolvidas na construcdo desses indica-
dores. A MIP reflete a posicdo das mortes in-
fantis em relacao ao total de mortes, logo ape-
nas os 6bitos estdo influenciando. J4 no coefi-
ciente de mortalidade infantil, cujo valor apro-
xima-se do risco de morrer antes de completar
um ano de idade, além dos ébitos, hd também
a influéncia do tamanho e do grau de homoge-
neidade da populacdo menor de um ano.

A distribuicao espacial dos leitos obstétricos
também favoreceu as dreas de melhores condi-
coes de vida, podendo a alta cobertura (98,5%)
de partos hospitalares observada no municipio
(Barros et al., 1993) ter contribuido para a fraca
associacdo negativa desses recursos com a MIP.
Por outro lado, a contraditéria associacao posi-
tiva com o nimero de centro e postos de satde
pode ter sido decorrente tanto do fato de estas
unidades estarem localizadas nas dreas mais
pobres da cidade, que também sdo as de maior
mortalidade infantil, como de uma cobertura
insuficiente e/ou baixa utilizacao e resolutivida-
de dos servicos prestados por essas unidades de
saude. Em apoio parcial a esta hip6tese, tem-se
a informacdo de que em um Distrito Sanitdrio de
Salvador, em 1992, a taxa global de utilizacao de
servicos de saude pela populacao foi de apenas
12,5%, e que os servicos publicos desse Distrito
foram responsaveis por somente 25,9% do total
de atendimentos (Vieira-da-Silva et al., 1995).

O quadro observado no agregado de eleva-
da condicao de vida apresenta algumas contra-
dicdes que merecem ser discutidas, como, por
exemplo, a magnitude superior a dos demais
estratos do risco da mortalidade infantil global
e do risco de morte por DIP igual ao verificado
no estrato de baixa condicdo de vida. Esse per-
fil, em parte, pode ser resultante apenas de um
artefato numeérico, hipétese que se fundamen-
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ta na pequena precisao apresentada pelo CMI
neste estrato e que, possivelmente, deve-se ao
menor substrato encontrado para atuacgao do
risco da mortalidade infantil (a populagdo me-
nor de um ano era, neste estrato, cerca de duas
a quase quatro vezes menor que a dos demais).
Além disso, deve ser salientado que todas as
criancas menores de um ano, denominador
utilizado no célculo do CMI, encontram-se dis-
tribuidas nos respectivos estratos, enquanto no
numerador deixou de ser incluido um certo
numero de 6bitos de menores de um ano, por
néo ter sido possivel classificd-los por ZI. Co-
mo é maior a probabilidade de que esses 6bitos
tenham sido de residentes em dreas mais po-
bres, isto significa que o risco de morte infantil
dos estratos de piores condi¢des de vida pode
estar apresentando um maior grau de subesti-
macao que aqueles de melhores condicdes s6-
cio-econdmicas. A migracao de 6bitos (registro
de 6bitos de recém-nascidos de maes residen-
tes em dreas mais pobres no estrato de elevada
condicdo de vida) e a provdvel existéncia de um
maior sub-registro de 6bitos nos estratos de
mais baixas condicoes de vida, principalmente
daquelas criancas consideradas como natimor-
tas, embora tenham sobrevivido por alguns se-
gundos, também sdo suposicoes plausiveis.
Além dos aspectos referentes a qualidade e
a quantidade da informacdo, pode-se ainda
atribuir esses achados a diferenca da qualida-
de da assisténcia oferecida pelos servicos de
saude ao parto e aos recém-nascidos de maes
pertencentes ao estrato de elevada condicao de
vida. Parte dos reflexos dessa diferenca poderia
também se fazer sentir no menor sub-registro,
além do melhor diagnéstico da causa do ébito.
Por fim, ndo se deve deixar de referir mais
um fator que pode ter influenciado nos resulta-
dos. E o fato de o ICV ter sido construido com
base em valores médios de alguns indicadores
sécio-econdmicos, estando, portanto, sujeito as
mesmas restricoes que este tipo de medida
(médias). Desse modo, a heterogeneidade no
interior da prépria zona de informacao, aliada
as diferencas entre cada uma delas que com-
poem o respectivo estrato, pode estar ajudando
a conformar esse quadro, tendo em vista que
principalmente o estrato de elevada condicao
de vida admitiu, na sua composic¢ao, a inclusao
de zonas de informacdo como a 29 (Beiru/Ca-
bula), 15/25 (Centro Histérico/Nazaré), 20 (Bro-
tas), 33 (Caixa d’Agua) e 38 (Calgada/Mares/
Roma/Boa Viagem), que apresentaram um nu-
mero de 6bitos infantis bastante superior ao
das demais ZI componentes deste agregado e/
ou indicadores s6cio-econdmicos que, isolada-
mente, eram mais desfavoraveis (Tabela 4).
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Tabela 4

Alguns indicadores demograficos, sdcio-econdmicos e de atencéo a saude, segundo zonas de informag&o. Salvador, 1991.

Zona de informagdo ICV  Pop. Obito Obito Obito< MIP CMI  CMNN CMPNN Educ. Renda Centros/ L.Obst/ Saneam. Favela
<lano totais <1lano 28dias fund. baixa Postos 1.000 (2)
1- Barra 1 200 133 6 3 4,5 30,0 15,0 15,0 97,4 10,1 - 1,4 99,3 1,7
2- Jardim Apipema 1 135 58 2 2 3,4 14,8 14,8 - 96,5 14,1 1 - 99,9 4,9
3- Ondina 1 60 46 4 1 1.1 66,7 16,7 50,0 94,2 20,2 - - 99,7 0,0
4/5- Rio Vermelho 2/1 271 145 7 5 4,8 25,8 18,5 6,3 95,71 26,41 1 11 99,81 2,01
8- Pituba 1 389 221 12 4 5.4 30,8 10,3 20,5 96,9 9.0 - - 99,9 0,1
9- Campo Grande/ 1 61 59 - - - - - - 96,7 7,8 - - 93,1 0,0
Vitéria
10- Graga 1 108 85 1 1 1,2 9,3 9,3 - 97,5 7,7 - - 99,4 0,1
14- Canela 1 31 37 4 1 10,8 129,0 32,2 96,8 95,0 9.4 - - 100,0 4,4
15/25- Centro 1/1 358 360 22 14 6,1 61,5 39.1 22,4 94,61 26,61 1 4,6 99,91 2,71
Hist./Nazaré
20- Brotas 1 493 420 20 14 4,8 40,6 28,4 12,2 92,3 4,3 1 2,2 99,9 71
21- Pg. N. S. Luz/ 1 299 49 - - - - - - 96,9 9.2 - - 99,7 11
Itaigara
26- Matatu 1 174 117 5 2 4,3 28,7 11,5 17,2 95,1 22,6 1 - 99,9 0,1
29- Cabula 1 363 166 16 9 9,6 441 24,8 19,3 97,2 24,5 3 2,9 99,9 0,4
33- Caixa D'agua 1 459 97 10 5 10,3 21,8 10,9 10,9 93,7 48,9 1 0,7 99,8 0,5
38- Calcada/Mares 1 199 152 4 1 2,6 20,1 5,0 15,1 92,4 44,9 - - 99,8 0,4
46- Piata/Patamares 1 50 23 1 1 4,3 20,0 20,0 - 98,6 11,6 1 - 99,7 0,0
56- P. do Flamengo 1 41 - - - - - - - 96,1 7.3 - - 73,5 0,3
6- Amaralina 2 502 54 6 4 11 12,0 8,0 4,0 90,2 55,0 - - 99,6 0.1
11/12- Alto das 4/2 1.185 358 26 13 7,3 21,9 11,0 10,9 89,91 60,81 3 0,7 98,31 9,91
Pombas
13- Horto Florestal 2 204 7 - - - - - - 94,6 30,8 - - 99,8 7,3
16- Garcia 2 188 110 4 1 3,6 21,3 5,3 16,0 92,7 40,5 1 - 99,7 11,5
17- Barra/Fonte Nova 2 152 60 5 2 8,3 32,9 13,2 19,7 94,4 49,1 - - 96,7 0,5
18- Eng. V. de Brotas 2 553 155 10 6 6,5 18,1 10,8 7,3 92,5 22,4 - - 99,2 4,6
19- Acupe 2 415 52 5 3 9,6 12,0 7,2 4,8 92,5 22,4 - - 99,7 6,1
22- Stiep/Armagao 2 410 68 5 2 7,4 12,2 4,9 7.3 96,6 69,3 - - 99,9 0,1
23- Frederico Pontes 2 20 16 1 - 6,3 50,0 - 50,0 87,0 57,0 - - 98,5 0,0
24- Chile/ Baixa 2 211 91 11 1 12,1 52,1 4,7 47,4 89,1 57,0 1 - 99,9 0,1
dos Sapateiros
28- Luis Anselmo/ 2 340 28 1 1 3,6 2,9 2,9 - 93,0 321 - - 99,7 3.3
V Laura
32- Barbalho/Lapinha 2 260 153 8 4 5.2 30,8 15,4 15,4 90,8 45,2 1 - 99,9 54
34- Quintas/ 2 677 237 10 5 4,2 14,8 7.4 7.4 93,1 63,6 2 1,5 99,6 2,5
Cidade Baixa
35- Acesso Norte 2 6 24 - - - - - - 93,4 60,4 - - 97,4 2,0
36- 19 BC 2 353 37 5 2 13,5 14,2 57 8,5 91,2 38,8 - - 99,5 16,1
39/40- Liberdade 3/2 1.453 603 44 16 7,3 30,3 11,0 19,3 91,617 62,81 2 - 99,51 2,41
47- Bonfim/Ribeira 2 365 243 22 17 9.1 60,3 46,6 13,7 95,0 35,6 1 1,9 98,4 3,3
50/51- Sao Caetano 3/2 1.602 408 36 19 8,8 22,5 11,9 10,6 88,91 58,91 3 - 99,51 3,31
27- Cosme de Farias 3 671 200 14 8 7,0 20,9 11,9 9.0 87,1 68,2 1 - 99,7 0,1
31- Boca do Rio 3 693 215 16 7 7,4 231 10,1 13,0 88,3 52,1 1 - 99,4 13,3
37- Pituagu 3 277 32 4 - 12,5 14,4 - 14,4 87,6 45,7 1 - 99,7 21,4
41- IAPI 3 553 170 15 8 8,8 271 145 126 87,9 57,5 1 - 99,1 24,2
42- Fazenda Grande 3 775 264 29 13 11,0 37,4 16,8 20,6 88,3 63,6 1 - 99,5 5.3
43-S. G. do Retiro 3 378 85 8 3 9.4 21,2 7,9 13,3 86,5 55,1 - - 99,7 28,0
48- Jardim Cruzeiro 3 924 248 20 11 8,1 21,6 11,9 9,7 90,8 65,2 3 - 98,3 10,8
54- Paralela/ 3 1.150 86 14 5 16,3 12,2 4,3 7.9 83,3 42,6 4 - 99,4 10,4
E. V. Aeroporto
58- Campinas 3 514 39 2 - 5,1 3,9 - 3,9 86,8 61,6 - - 99,4 7.3
(continua)

Cad. Satde Publica, Rio de Janeiro, 17(3):555-567, mai-jun, 2001



Tabela 4 (continuag&o)

MORTALIDADE INFANTIL E CONDIGCOES DE VIDA 565

Zona de informagéo ICV Pop. Obito Obito Obitox MIP CMI  CMNN CMPNN Educ. Renda Centros/ L.Obst/ Saneam. Favela
<lano totais <lano  28dias fund. baixa Postos 1.000 (2)
60- Sete de Abril 3 367 186 21 8 11,3 57,2 21,8 35,4 86,9 70,1 2 - 99,2 2,0
61- Mussurunga/ 3 876 181 23 8 12,7 26,3 9.1 17,2 87,0 61,3 3 - 98,8 23,9
S. Crist.
62- Plataforma 3 1.148 320 30 18 9,4 26,1 15,7 10,5 87,1 69,2 2 - 99,2 12,9
63- Piraja 3 431 109 7 4 6,4 16,2 9.3 6,9 88,9 67,9 - - 99,2 2,0
64- Piraja/P. Seco 3 159 16 1 - 6,3 6,3 - 5.1 88,7 60,8 2 - 98,2 14,5
66- Escada/Periperi 3 944 363 58 22 16,0 61,4 23,3 38,1 84,6 63,9 3 - 98,6 10,4
68- Valéria 3 212 89 14 5 15,7 66,0 23,6 42,4 84,7 68,4 1 - 98,3 0,6
69- Aguas Claras 3 2214 315 38 17 12,1 17,2 7.7 9,5 88,3 58,0 6 0,3 99,1 12,2
7- Nordeste 4 867 294 25 11 8,5 28,8 12,7 16,1 86,1 78,8 2 - 98,9 100,0
Amaralina
30- Pernambués 4 920 258 35 14 13,6 38,0 15,2 22,8 85,0 69,5 5 - 99,7 14,2
44- Engomadeira 4 1592 351 48 17 13,7 30,2 10,7 19,5 85,5 65,0 1 - 99.3 18,0
45- CAB 4 69 2 1 - 50,0 14,5 - 17,5 83,0 76,3 - - 100,0 27,5
49- Uruguai 4 960 217 19 15 8,8 19,8 15,6 4,2 86,1 72,6 2 - 99,0 18,6
52- Mata Escura 4 785 160 40 12 25,0 51,0 15,3 35,7 83,3 62,4 3 - 98,2 19,4
53- Sussuarana 4 995 116 18 8 15,5 18,1 8,0 10,1 81,5 77,6 1 - 97,2 16,0
55- Itapud 4 1.414 294 35 15 11,9 24,8 10,6 14,1 84,5 61,5 3 - 96,8 25,2
57- Lobato/Piraja 4 914 211 21 11 10,0 23,0 12,0 11,0 81,5 67,6 2 - 95,1 8,8
59- Pau da Lima 4 887 261 36 9 13,8 40,6 10,1 30,5 84,1 70,4 1 - 98,8 20,0
65- Castelo Branco 4 490 123 16 5 13,0 32,7 10,2 22,5 84,7 69,8 2 - 99,4 35,9
67- Sao Bartolomeu 4 194 11 2 1 18,2 10,3 5.2 5.2 78,8 71,8 - - 93,1 41,9
70- Est. Cia/Aerop. 4 449 21 4 - 19.0 8,9 - 10,0 73,9 75,3 - - 79,0 21,9
71- Coutos 4 1.558 172 36 12 20,9 231 7,7 15,4 77,4 74,5 1 - 99,3 7.8
72- Limite ¢/ Usiba 4 76 - - - - - - - 52,1 92,3 - - 95,4 89,6
73- Paripe/ 4 880 280 45 13 16,1 51,1 14,8 36,3 85,9 64,9 1 0,7 96,1 20,1
Base Naval
74- llha Bom 4 20 4 - - - - - - 61,2 81,9 - - 0,0 0,5
Jesus/Frades
76- llha de Maré 4 64 5 1 1 20,0 15,6 15,6 - 51,2 90,5 - - 0,0 0,6
Ignorada - - 79 14 8 - - - - - - - - - -
Na&o registrada - - 132 73 70 - - - - - - - - - -
Total - 38.007 10.771 1.096 518 10,2 28,8 13,6 15,2 xxx XXX XXX XXX XXX XXX

ICV elevado = 1; ICV intermediario = 2; ICV baixo = 3; ICV muito baixo = 4

1 Refere-se a média dos indicadores das duas ZI;

(2) % de domicilios ligados a rede de abastecimento de agua

Vale salientar que, por se tratar de uma ana-
lise de agregados, este estudo estd sujeito as li-
mitagoes de certa forma jd apontadas anterior-
mente, tais como a hetrogeneidade intra-agre-
gados, a mobilidade intergrupos, a dependén-
cia da escala utilizada, entre outras, que, de
acordo com a epidemiologia, constituem-se
em sérios impedimentos para a inferéncia cau-
sal. Todavia, ndo é demais esclarecer nio ter si-
do este o propdsito do presente trabalho, mas,
sim, oferecer subsidios para o planejamento e
a avaliacdo da oferta de servicos e para moni-
torar as condicoes de saide infantil.

Assim, em que pese as restricdoes apresen-
tadas, o estudo da mortalidade infantil consi-
derando-se sua distribui¢cdo no espaco geogra-

fico entendido como produto de transforma-
¢Oes exercidas pelo homem (Santos, 1979) ndo
s6 permitiu a identificacdo de dreas da cidade
onde residem grupos submetidos a um maior
risco, como também contribuiu para eviden-
ciar a manutencao das desigualdades sociais. A
constatacdo de que, apesar da reducao obser-
vada nos niveis desse tipo de mortalidade, man-
tém-se acentuados diferenciais entre os diver-
sos segmentos populacionais é sugestiva de
que 0s processos sociais que comprometem as
condicdes de vida desempenham um papel de-
cisivo na determinac¢do da mortalidade infantil.
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