EVOLUCAO DA MORTALIDADE INFANTIL
NO MUNICIPIO DE SAO PAULO NAS
ULTIMAS TRES DECADAS

RUI DE PAIVA

Dissertagio de Mestrado apresentada
a2 Faculdade de Saudde Publica da
Universidade de Sio Paulo,
Departamento de Epidemiologia, para
obtencio do titulo de “Mestre em

Saude Piblica”.

Area de concentracio: Epidemiologia

Orientador: Prof. Dr. Ruy Laurenti

Sao Paulo
2.002



ii

Agradecimento

H4 muitos amigos, companheiros, companheiras e
familiares a quem caberia agradecer pela vida afora, principalmente por
poder desfrutar de seu convivio e afeto, aprendendo um pouco com cada
um.

Contendo-me naqueles que me parecem essenciais neste
momento:

— ao Prof. Dr Carlos Augusto Monteiro pelo
desprendimento e generosidade na cessdo dos dados de seus trabalhos,
dos quais a presente dissertagio pretende ser uma modestissima

continuidade e sem os quais certamente néo existiria;

— ao Prof. Dr Ruy Laurenti, meu orientador. Merecedor de
prémios ¢ homenagens de organizagSes internacionais, respeitado por
seus pares, querido por todos aqueles com quem se relaciona no
cotidiano, sempre ativo em diversas fungdes académicas e ndo
académicas, dono de simpatia e simplicidade exemplares. Conhecé-lo
deixa marcas indeléveis, daquelas feitas pelos poucos homens dos quais
sempre nos lembraremos como exemplos edificantes. Foi um privilégio

conviver com tal pessoa.



Resumo:

Paiva R. Evolucdo da Mortalidade Infantil no Municipio de Sio Paulo nas
ultimas trés décadas. Sio Paulo 2.002.[Dissertagio de Mestrado — Faculdade de
Satide Piblica da USP].

Objetivo: estudos de tendéncia da mortalidade infantil tém importincia, entre outros
aspectos, no estabelecimento de padrdes locais e /ou regionais. Estes tém interesse
epidemioldgico e politico, pois podem informar a¢des dirigidas a sua modificagao.
Devido as suas dimensdes, que lhe conferem caracteristicas proprias, o municipio de
Sdo Paulo reune grandes contingentes populacionais vivendo sob condi¢des muito
diferentes, resultantes de peculiaridades do desenvolvimento brasileiro. Avaliar o
comportamento da mortalidade infantil no tempo e em diferentes extratos
populacionais, que, por seu turno, guardam uma relagdo com a ocupagdo do espago
urbano, ¢ o objetivo proposto. A tendéncia declinante das mortes infantis torna
necessario o exame da equidade com que vem ocorrendo em todos os extratos de
populagdo. Método: utilizando-se bancos de dados disponiveis , reconstitui-se a
trajetéria da mortalidade infantil no municipio de S3do Paulo desde o final do Séc
XIX. O mesmo € feito com o componente neonatal desde a década de cingiienta do
século passado. A partir de estudos anteriores baseados em grupos com diferentes
propor¢des de baixa renda, atualizam-se os dados referentes a uma proposta de
divisdo sécio-espacial da cidade através da comparagdo dos coeficientes de
mortalidade infantil e das causas de morte nas areas propostas, analisando se a
evolugdo temporal desses gradientes sdcio-espaciais .Resultados: a tendéncia geral
declinante da mortalidade infantil no municipio durante todo o Séc. XX sofreu uma
bem definida interrup¢do nas décadas de sessenta e setenta. As areas estudadas
acompanham esse perfil, com quedas mais acentuadas para aquelas com maior
propor¢do de baixa renda. A concentracio da mortalidade infantil no periodo
neonatal diminuiu a importincia de mortes por causas de origem infecciosa e
deficiéncias nutricionais. Permanecem, entretanto, diferengas entre as dareas
estudadas e a sobremortalidade das édreas piores em relagdo as melhores se manteve
inalterada em periodos recentes. Conclusdes: a mortalidade infantil apresenta queda
constante desde os anos setenta, apesar de permanecerem inalteradas algumas
situagdes que foram utilizadas para explicar sua alta em outros tempos. Esse
comportamento, que pode parecer paradoxal, ndo compromete o uso do coeficiente
de mortalidade infantil como indicador de eqiiidade social.

Descritores: Mortalidade Infantil . Tendéncia secular. Gradiente sdcio-espacial.
Transi¢do epidemiol6gica. Municipio de Sdo Paulo.
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Summary:

Paiva R. Evolucio da Mortalidade Infantil no Municipio de Sdo Paulo nas
Gltimas trés décadas [Infant Mortality Evolution in S&o Paulo City in Last Three
Decades] Sdo Paulo (BR) 2.002.[Master Dissertation — Faculdade de Satide Piblica
da USP].

Objective: Infant mortality trend studies are important in identifying local or
regional patterns, which have epidemiological and political interest by being sources
of actions guided to modify the causes or determinants. With gigantic dimensions,
the city of S&o Paulo has enormous population groups living in very different
conditions, as a result of Brazilian peculiar development. The aim is to evaluate
mfant mortality trends in some different population groups related to urban space
occupation and income. In face of general declining tendencies of infant deaths, it is
necessary to study if there is equity in this process among population groups.
Method: using data banks, infant mortality and neonatal component were studied
since the end of the nineteenth century and the middle of last century, respectively.
Based on previous studies that proposed a social and spatial division of the city in
three areas, data were studied until recent years in way to observe the evolution of
gradients of death among these areas. The work included comparisons of causes of
death in the areas and its behavior in time. Results: The general declining tendency
of infant mortality during last century in S@o Paulo was clearly interrupted between
sixty and seventy decades. In areas resulting from the proposed division, those with
greater proportion of low-income population suffered greater declines. The
concentration of deaths in neonatal period diminished the importance of causes
related to infectious diseases and nutritional deficiency. However, remain differences
of mortality among areas, but smaller than in the past. These gradients seem to be
stable last decade. Conclusions: infant mortality in Sdo Paulo is in constant decline
since middle seventies of last century, in spite of still existing conditions that were
utilized to explain its ascension in other times. This behavior, that could be
paradoxical, does not invalidate the use of Infant Mortality Rate as an indicator of
social equity.

Descriptors: Infant mortality. Secular trend. Social and spatial gradient.
Epidemiological transition. Sdo Paulo City.
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1 INTRODUCAO



1.1 Mortalidade infantil e estudos descritivos

A mortalidade em populagdes humanas no século XX tem experimentado
quedas, no longo prazo, por todo o mundo. Com diferengas entre populagdes quanto
a velocidade e intensidade da queda, o padrdo tem sido de notdvel amplitude e
profundidade (MURRAY e CHEN 1993; CASTELLANOS 1997).

As explicagles tentativas para a queda sdo diversas, evidentemente
baseadas na suposta causalidade ou — mais cuidadosamente e consoante com o
paradigma dominante da multicausalidade —, nos chamados determinantes da
mortalidade (EDWARDS 1999). O debate varia entre privilegiar a melhoria das
condicdes econdmicas € o conseqiiente aumento dos padrdes de vida ou creditar o
avango as tecnologias modernas de saide aplicadas. Mais recentemente, fatores
raciais, sdcio-culturais e comportamentais vém somar-se a essa lista (MURRAY e
CHEN 1993; SINGH e YU 1995; VALLGARDA 1995).

Geralmente descrita na literatura como importante indicador do estado de
saude e bem estar de uma nagio (SINGH e YU 1985), a mortalidade infantil e seus
componentes ndo parecem ter comportamento discrepante da mortalidade geral, no
que toca a sua tendéncia de queda no século que se encerra.

Esta constatagdo ndo pretende ocultar as possiveis disparidades existentes
quando se comparam regides e paises. Estes guardam, aparentemente, na sua
diferenga de taxas e velocidades de queda, as marcas do que hoje se denomina
inclusdo ou exclusdo, proporcionadas pelos modelos econdmicos vigentes
(MURRAY e CHEN 1993; SINGH e YU 1995; VALLGARDA 1995; CZERESNIA
e RIBEIRO 2000; CASTELLANOS 1997). Isto reafirma os resultados da

desigualdade no acesso aos beneficios de tudo o que a humanidade atingtu na esteira
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do denominado progresso. Por outro lado, expde o quanto se conseguiu (ou o quanto
¢ possivel) avangar, a0 menos no que se expressa como diminui¢do do sofrimento
humano causado por mortes hoje reconhecidas como desnecessarias ou excessivas
(SINGH e YU 1995; CASTELLANOS 1997).

Paralelamente, o século XX pode ser considerado o primeiro que a
humanidade atravessa totalmente sob a égide da ciéncia como forma de produzir
conhecimento, o que trouxe impactos brutais no aprendizado a respeito de doengas,
seu comportamento € 0 modo de enfrenta-las.

Trouxe também perplexidades e paradoxos, decorrentes desse proprio
conhecimento ou do desdobramento de suas aplicagdes, bem como do crescimento
inédito das populagdes e das cidades, que definem a forma de ocupagio dos espagos
e marcardo, indelevelmente, a forma de adoecer e/ou ser saudavel (EDWARDS
1999; COSTA e TEIXEIRA 1999; CZERESNIA e RIBEIRO 2000).

Disciplina surgida historicamente com essa marca (cidades, populacSes
numerosas e aglomeradas), j4 que tem um de seus marcos no estudo de John Snow
sobre a epidemia de célera em Londres, a epidemiologia confronta-se — além de
seu desafio epistemoldgico de construir ferramentas de analise que apreendam a
complexidade do homem em sociedades que ocupam os espagos de formas
determinadas por processos econdmicos e sociais — com a tarefa concreta e
cotidiana de auxiliar a estruturagdo de acdes que possam fazer frente aos problemas
de satde de populagdes definidas (CZERESNIA e RIBEIRO 2000). Obviamente
qualquer proposta de agio estard informada pelos paradigmas que norteiam a anélise
da situag8o, a qual, por seu tumno, dara origem a uma explicagdo do fendmeno. A

discussdo epistemoldgica, entretanto, escapa as possibilidades deste texto.
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A necessidade de estabelecer a¢des que fagam frente a problemas de saide
no cotidiano é o ponto de vista — ou talvez se devesse dizer a angtistia — de todos
os que trabalham em servigos de salde, em qualquer nivel: do ministerial & mais
remota secretaria municipal de satde.

O atual estagio de organiza¢io do SUS no Estado de Sdo Paulo e a elevada
quantidade de municipios que estdo sob regime de gestdo que lhes confere a
responsabilidade das agBes de satide colocam esta angistia na ordem do dia. E
necessario um conjunto de tecnologias que possibilitem o diagnéstico, o desenho ¢ a
implementacdo de a¢Bes que permitam ao municipio caminhar cada vez mais de
modo independente sobre um terreno que conhega cada vez melhor: o seu préprio
espago (BARROS e col. 2002). (Tecnologia aqui € entendida conforme BANTA
(1991): “a aplicagdo objetiva do conhecimento organizado. Tem forma fisica e
processual. Inclui o conhecimento bésico de artefatos fisicos € seu exame deve
compreender elementos culturais, econdmicos, legais e politicos. A tecnologia usada
na safide inclui medicamentos, aparelhos, procedimentos médico-cirtirgicos e sistema
organizacional e de apoio, dentro dos quais se da o atendimento”).

Numerosos estudos sobre mortalidade infantil tém sido produzidos ao
longo dos amos buscando esse conhecimento da realidade. Como marcador do
desfecho dramatico do processo satide-doenga na crianga, a morte de criangas e sua
previsivel tendéncia atual de concentra¢fio no periodo neonatal — pela semelhanga
ao acontecido anteriormente em outros paises — trazem a tona problemas préticos de
organizacdo e qualidade dos servigos de saide. Sua existéncia clama por
providéncias que, por sua vez, requerem conhecimento cada vez maior da intimidade

de sua estrutura, ainda que a luz dos conhecimentos atuais a eficacia, efetividade e
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eficiéncia de nossos tratamentos possam ser questionadas (VALGARDA 1995,
BARROS e col. 2002; WISE 1993; CASTELLANOS 1997; FORMIGLI e col. 1996;
LAURENTI 1987; MENEZES e col. 1996; CORTEGUERA e col. 1982; VICTORA
e col. 1994; CESAR 1990; TANAKA e col. 1989; PAIM e¢ COSTA 1986;
MACKENBACH 1996; SINCLAIR e col. 1981; COCHRANE 1971; MELLO

JORGE e GOTLIEB 2000).

1.2 A tendéncia secular da mortalidade infantil

Desde a aterradora constatagdo de John Graunt em 1661, de que um tergo
dos Obitos ocorria antes dos cinco anos de idade, a mortalidade infantil e sua
evolucdio tém despertado atengdo e providéncias.

No final do século XIX, em que a afirmagdo da crianga como cidadi se
inicia na Europa com o marco simbdlico, no ano de 1802 em Paris,da fundacéo do
Hopital des Enfants Malades (RADBILL 1955), o britdnico William Farr, estaticista
de saide do England’s General Registar Office, propds o uso da Taxa de Mortalidade
Infantil - TMI como indicador de saiide ¢ bem estar social. Farr acreditava que as
criangas eram mais sensiveis as doengas comuns € ao meio ambiente, dai a proposta
de uso da TMI no lugar da taxa de mortalidade geral. Esta vinha sendo usada desde a
constatagdo do francés Louis René Villermé, em 1882, que havia uma relagdo entre a
taxa de mortalidade geral e a renda média em vérios distritos de Paris (BROSCO
1999).

Suas qualidades atribuidas de “espetho social” ou “melhor medida da

civilizacdo de uma racga” a tornam protagonista constante de discussdes que com
¢ protag
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freqiiéncia extrapolam o meio académico e atingem as paginas de jornais e
noticidrios de TV (WISE e PURSLEY 1992; BROSCO 1999).

Seu enfoque pelos governos através dos tempos pode ser, ndo sem riscos,
sintetizado na alternativa entre a prote¢@io da saide de todas mulheres e criangas
como obrigacdo do estado e a doagdo caritativa aos pobres acompanhada de medidas
educativas (BROSCO 1999). Uma materializa-se na estruturagio de amplos servigos
publicos acessiveis a todos; outra talvez seja melhor retratada na postura tradicional
da puericultura: a de “ensinar” as mulheres pobres a cuidarem de seus filhos...

Em franca tendéncia de queda em todos os paises com dados suficientes
para mostra-la através do século XX (MURRAY e CHEN 1993), as diferen¢as na
velocidade dessa queda bem como as disparidades nos valores das taxas entre racas
diferentes, grupos sdcio-econdmicos distintos, cidades, regides e paises, até o
presente despertam importantes discussdes e tentativas de explicacdio. Essas véo de
fatores individuais a efeitos complexos da discriminagdo, associados a mecanismos
psico-sociais, passando pela determinag#o social e enfoques politicos adotados, com
mais énfase neste ou naquele fator .

De modo geral, raga, situagfio sdcio-econdmica e peso ao nascer sdo
determinantes que permanecem indiscutivelmente importantes e capazes de marcar
diferencas nas taxas de mortalidade infantil e seus componentes, bem com nas de
mortalidade perinatal. (SINGH e YU 1985; CASTELLANOS 1997; WISE e
PURSLEY 1992; GOFFINET e col. 1996; MELLO JORGE e GOTLIEB 2000).

Dois séculos apds a fundagdo dos primeiros hospitais infantis, que
curiosamente em sua histéria inicial nfo recebiam criangas menores de dois anos

porque morriam com muita facilidade, houve um grande avango (RADBILL 1955).
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Inescapével, porém, ¢ a conclusdo de que os diferenciais na mortalidade infantil
ainda sdo um problema de acesso igualitario aos beneficios do “desenvolvimento
social acumulado” de Castellanos. E as chamadas “brechas redutiveis de mortalidade
— BRM” sdio o testemunho gritante dessa iniqiiidade, capaz de gerar perigosos
paradoxos: sabe-se cada vez mais sobre doengas que matam, mas nem todas as méaes
e criangas tém acesso ao conhecimento sobre elas (CASTELLANOS 1997).

KLIEGMAN (1995), focando o periodo de gravidez e parto, aponta esse
“paradoxo perinatal” ao comentar a alta tecnologia de tratamentos que garantem a
sobrevivéncia de prematuros nos EUA (terapia com surfactante incluida), em
contraste com a desigualdade de acesso a elas entre grupos sociais e etnias. Conclui
que possivelmente seria melhor investir em esfor¢os de dmbito populacional para
reduzir o baixo peso ao nascer.

MURRAY e CHEN (1993) tentam lancar luz sobre a, até certo ponto,
mtrigante resiliéncia da tendéncia decrescente da mortalidade — mortalidade infantil
incluida — no longo prazo. Constroem uma teoria de “fluxos e acumula¢des™ nos
“estoques de saide” de uma populagdo. Esta teria seu “patrimdnio de satde”
composto de “patrimdnio fisico” (infra-estrutura de sadde, hospitais, clinicas, UBSs,
equipamentos, escolas, habitagdo, transporte, 4gua, saneamento) e ‘“patrimdnio
social” (capacidades basicas humanas, incluindo estado de saude, educagéo,
percepgdes de safide, comportamento. Inclui também as estruturas institucionais
sociais, politicas e culturais). As variacdes de curto prazo na mortalidade seriam
apenas variagdes de “fluxo”, logo retornando aos niveis anteriores ao inicio daquilo
que provocou a turbuléncia. Guerras, fomes, tragédias naturais, responderiam por

essas alteragJes.
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A consistente queda da mortalidade, porém, teria sua explicagdo nos
sucessivos acimulos ao patrimfnio de saide que este século permitiu a todos,
independente de niveis de renda, embora com disparidades nas quedas e nos
patamares das taxas.

Estudando tendéncias em seus paises, véarios autores constatam a tendéncia
de queda das taxas de mortalidade, em particular a infantil (SINGH e YU 1995;
VALLGARDA 1995; MELLO JORGE e GOTLIEB 2000; MONTEIRO 1995).

SINGH e YU (1995) classificam de dramaticas as mudangas ocorridas na
TMI dos EUA de 1950 a 1991. Mortes por pneumonia e gripe, SARI (sindrome da
angustia respiratéria idiopatica), prematuridade e BPN (baixo peso ao nascer) e
malformag¢des congénitas responderam por essa queda. Usando modelo de regresséo
loglinear e tendo como fonte cinco bancos de dados de cobertura nacional, inclusive
um com “linkage” de informag¢es entre nascimentos € mortes, mostram uma reducéo
da taxa com velocidades diferentes no tempo, sendo mais acentuada (quase 50%) a
queda no periodo 1966-1981, contra uma diminuigdo muito lenta no pds-guerra,
1950 até 1965 (1,03% ao ano). Mostram, de forma conclusiva, a tendéncia temporal
de taxas diferente para negros e brancos, através da evolugdo da razdo da TM
neonatal de negros e brancos (mais ou menos estavel em torno do dobro para os
negros em relacdo aos brancos) e pds-neonatal (1,5 vezes a dos brancos para os
negros € com tendéncia crescente desde entdo, j4 proxima de 2,5 vezes em 1991).
Com base nesses, dados projetam para 2010 um quadro desabonador de diferenciais
de mortalidade infantil entre ragas.

VALLGARDA (1995), estudando a evolugio da mortalidade perinatal em

paises escandinavos — Dinamarca e Noruega — desde 1915 a 1990, mostra



16

comportamentos semelhantes para a mortalidade neonatal precoce e a
natimortalidade nessa longa série histérica, para justificar o estudo da mortalidade
perinatal (TMP). A partir da evidente queda da TMP dos anos 40 em diante nos dois
paises, demonstra que o mesmo ocorreu em outros paises europeus — Inglaterra,
Gales, Holanda e Noruega — com curvas de decréscimo praticamente superponiveis.
Relata, ainda, aumento nas TMI de Inglaterra, Gales e Holanda em alguns anos em
que a TMP caia, sugerindo diferentes causas subjacentes a evoluc¢do das duas taxas.

No mesmo estudo, buscando uma resposta a queda da TMP desde os anos
40, analisa transformagdes e fatores que potencialmente influenciariam essa taxa. O
primeiro determinante pesquisado foi peso ao nascer, dado seu valor como fator de
risco de morte; uma estabilidade na propor¢do de BPN foi encontrada para os dois
paises desde 1915 (Suécia, com 4 a 5% de BPN) ou desde cerca 1940 (Dinamarca,
com 5 a 6 % de BPN no perfodo). A seguir foram examinados idade materna, ordem
de nascimento, estado geral de satide das mulheres, inicio do pré-natal amparado em
leis, hospitaliza¢do do parto e condi¢des das préprias mulheres como fetos, lactentes
e criangas. Encontrou apenas uma coincidéncia do aumento de cobertura do pré-natal
com o inicio.da queda da TMP nos anos 40, que considerou insuficiente para explicar
todo o fendmeno.

Nos dois paises, caprichosamente, os picos de hospitalizacdo do parto se
deram bem antes (Suécia) ou bem depois (Dinamarca) do inicio da queda da TMP.
Vallgarda propde, como conclusio, que o efeito de queda na TMP teria origem nas
importantes quedas de natalidade ocorridas em varios paises da Europa desde o final
do séc. XIX. Assim, as gera¢cdes de mulheres que teriam seus filhos a partir da

década de 40 seriam beneficiarias de melhores condi¢Ges de vida e satide desde seu
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periodo intra-uterino até seu periodo aduito e fértil. Isto lhes permitiria gerar e dar &
luz criangas menos suscetiveis a agravos.

Em sintese, nesse estudo apoiado em longas séries histdricas e buscando
semelhangas em diferentes paises, Vallgarda sugere que as causas de mortes
perinatais podem ter comportamento distinto da TMIL Além de poderem ter
comportamento distinto em diferentes lugares, o baixo peso poderia ndo explicar a
totalidade das mortes perinatais, donde decorre a utilidade de séries histéricas que
permitem especulagdes em torno de hipdteses, sO possiveis a partir dos dados
observados. Por fim, aponta para um dado que teria carater de “acumulag¢@o” nos
“estoques de satide” através do incremento de seu “patrimdnio social” , ou seja, o
estado de satide das mulheres desde a sua propria concepgéo.

Virios autores tém estudado a realidade brasileira. Esta, por suas
caracteristicas de desenvolvimento, ndo dispde de longas séries histdéricas como as
anteriormente examinadas. O disponivel, porém, ji& mostra redugdes também
draméticas da mortalidade infantil em todos os quadrantes do pais, seguindo a
tendéncia relatada. E suficiente também para mostrar as nitidas demarcagdes
existentes na sociedade brasileira, tanto entre suas distintas faixas sociais dos grandes
centros urbanos até as zonas rurais, quanto as perenes diferengas de taxas entre as
diversas regides do pais — com desvantagem flagrante para aquelas menos
desenvolvidas (FORMIGLI e col. 1996; LAURENTI 1987, VICTORA e col. 1994;
CESAR 1990; TANAKA e col. 1989; PAIM e COSTA 1986; MELLO JORGE ¢
GOTLIEB 2000; MONTEIRO 1995; MENEZES e COL. 1996; MENEZES e COL.
1997; MENEZES e COL.1998; HARTZ ¢ col. 1996; LEITE ¢ col. 1997; LEAL e

SZWARCWALD 1996a, 1996b, 1997). Ha, portanto, importantissimas “brechas



18

redutiveis de mortalidade — BRM” tanto em niveis intraurbanos quanto intra e inter-
regionais.

No Estado de S@o Paulo h4 informagdes que permitem a descricdo da
evolugdo da TMI e seus componentes, ao menos, nos ultimos 30 anos. Recentemente
vém sendo divulgados dados pela SES-SP para as regides de satide e municipios, o
que permite compara¢Ses dentro do proprio estado e usar os valores de suas regides
mais desenvolvidas como meta para aquelas de maiores TMI. De modo geral o
decréscimo ¢ impactante: cerca de quatro vezes menor de 1970 para ca. Seus niveis,
todavia, parecem elevados para as caracteristicas de Sdo Paulo (CIS Boletim N
2/2000; Manual Pratico dos Comités de Mortalidade Infantil, 2000).

Estes dados, gerados pelas instituiges encarregadas da assisténcia & sande
ou por aquelas cuja missdo € o estudo da realidade onde se inserem, vio compondo
nossa base de andlises. Trata-se, portanto, de fazer a construgfio, dado a dado,

daquilo que serd um dia a longa série.

1.3 Populagdes, individuos e determinantes; as

possibilidades de estudos descritivos

A superacio do modelo unicausal e a emergéncia das doengas crénico
degenerativas, ocorridas nas décadas de 40 e 50, trouxeram questdes de ordem
metodolégica para discussdo no seio da epidemiologia. A utilizagdo dos estudos
analiticos e sua assun¢@o como os mais apropriados para a investigacdo dos fatores
de risco dessas doengas parece incontestivel (BARATA 1997). Representou, por

outro lado, uma certa depreciagdo dos estudos descritivos que, conforme Barata,
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passaram a ser encarados como menos cientificos € com menor grau de sofisticacdo
analitica, perdendo espago inclusive em manuais de epidemiologia, no que concerne
a atengd@o com técnicas de andlises de tendéncias temporais ¢ de andlises espaciais .

O estudo de determinantes (fatores) dos efeitos que se quer conhecer, no
nosso caso mortalidade infantil e perinatal, encontra alguns obstaculos. Segundo
EDWARDS (1999), determinantes podem ser entendidos como causas, fatores
mediadores e influéncias contextuais. A busca da epidemiologia moderna por
determinantes do efeito no individuo se concretiza no calculo do risco relativo, que é
a representagdo béasica da forga etioldgica, no dizer de Rose. Ao ater-se em
caracteristicas dos individuos mais do que da populagdo como um todo, ndo mede,
entretanto, o resultado etioldégico ou a importdncia para a saide publica (ROSE
1985).

As caracteristicas de uma populagdo (conhecidas ou nfo) conferem ao
grupo carater particular que pode expressar-se, por exemplo, na resposta diferenciada
aos determinantes de agravos. Decorre disso que ndo necessariamente as causas de
doencas em individuos expliquem totalmente ou sejam suficientes como causas da
incidéncia da mesma doenga na populagdo (ROSE 1985).

Anteriormente discutiu-se a série historica da mortalidade perinatal em
paises escandinavos. Tém a mesma TMP, mas percentuais de BPN consistentemente
diferentes (como mostra a série), embora de apenas cerca de um ponto percentual (o
que da cerca de 20% nos valores apresentados).

Responde, o BPN, por percentuais semelhantes de mortes perinatais até os
dias atuais. Mas por que sfo diferentes as propor¢des de BPN entre esses dois paises

com tantas outras semelhangas — sem contar que estdo entre aqueles de menores



20

propor¢des no mundo? Até que momento na histéria influenciaram os niveis da TMP
e porque parecem — em nivel populacional — nfo mais fazé-lo, ainda quando
continuam como fatores de risco individuais para morte neonatal?

Essas perguntas, parece, s0 poderiam ter sido geradas a partir da exposi¢éo
de dados num estudo descritivo como este, e desafiam, de certa forma, nossa argucia.
Comparado ao estudo de KLIEGMAN (1995), que propde medidas para diminuir o
BPN como forma de superagdo do paradoxo perinatal, fica flagrante a constatag@o:
diferentes populacdes tém diferentes determinantes de agravos, que podem néo ficar
claros em estudos etioldgicos (e ndo de incidéncia; certamente nas duas realidades o
BPN ¢ fator de risco para morte perinatal); dai decorre a possibilidade de erros
estratégicos de gerenciamento de servigos em qualquer nivel, na dependéncia dos
estudos que norteiam as agdes propostas. Dificil aceitar que teria um mesmo impacto
nas duas realidades programas destinados a combater o BPN.

A reproducdo literal do trecho de ROSE (1985) parece contemplar a
discuss@o: “Ao longo do tempo, observamos que a maioria das enfermidades se
encontra em estado de fluxo. (...) Quase ndo existe enfermidade cujav taxa de
incidéncia nfo varie amplamente, seja ao longo do tempo seja entre diversas
populagdes na mesma época. O que significa que as causas da taxa de incidéncia,
ainda que desconhecidas, ndo sdo inevitaveis. (...) E possivel viver sem elas, e, se
conhecidas, talvez pudéssemos controla-las. Mas ndo se poderé identificar o agente
causal aplicando os métodos tradicionais de casos e controles e de coortes se durante
a investigacfo ndo existirem diferencas de exposi¢do na populagdo em estudo. Nestas
circunstincias, o que permitem estes métodos tradicionais € encontrar indicadores da

suscetibilidade individual. Os indicios devem ser buscados nas diferengas entre
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populagdes ou nas mudangas registradas dentro de uma populagdo ao longo do
tempo”.

Esse “estado de fluxo”, por sua vez, € igualmente instigante. Remete
imediatamente & proposta ou hipétese ou tentativa de explicagdo da resiliéncia e da
queda das taxas de mortalidade, independente de fatores “menores” que desviam
“momentaneamente” seu curso (MURRAY e CHEN 1993). Parecem ser fendmenos
— além de, até o momento e com a capacidade de andlise atuais, intangiveis —
poderosos e de efeito persistente, que uma vez iniciados se estendem por décadas e
se espraiam por populagdes onde no cotidiano encontram-se mais diferengas do que
semelhangas.

O fendémeno global da diminui¢do da TMI no Brasil dos anos setenta para
ca parece ter essa caracteristica: diminui a mortalidade infantil quando ha alguns
poucos fatos a comemorar, como a expansdo da rede assistencial. Mas esta é
posterior ao inicio da queda, e as condi¢des econdmicas do pais — em termos de
inigiiidade e distribui¢do de rendas — permanecem rigorosamente intocadas. A
possibilidade especulativa, usando a proposta de Murray e Chen, seria admitir que
atingiu-se um patamar em que o conjunto do “patriménio de saide populacional”
passa a exercer forga constante e capaz de vencer aqueles determinantes admitidos
como fatores de risco individuais. Os estudos descritivos captam esse movimento,
com a vantagem adicional de poder captar também as variagdes de curto prazo.

Para EDWARDS (1999), enfatizando as estratégias populacionais e a
necessidade de mudanga de foco dos determinantes de doenga, “satide populacional
ganhou destaque como um conceito subjacente para programas de saude piblica.

Construido sobre a experiéncia e conhecimento ganhos nos esforgos de promogio de
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safide e mudancas de estilo de vida, foca nossa atengfo nas desigualdades no estado
de saude e seus determinantes”. Isto demandaria programas multicomponentes,
desenhados com o intuito de construir sinergias entre estratégias de intervenc#o,
além de necessitar novas ferramentas de suporte de decisdes para auxiliar os gestores
a lidar com este grau de complexidade sem precedentes.

Todo recomego com novos paradigmas passa pela fase de inventariar os
achados segundo a nova abordagem, o que requer a reciclagem dos instrumentos
disponiveis. Identificar os “fatores de saiide” (pela amplitude da presenca desta na
populagdo, jamais poderia ser chamada de “evento raro”) pode significar a
necessidade de novas técnicas descritivas .

BARATA (1997), preocupada com as doengas emergentes e re-
emergentes, propde a revalorizacdo dos estudos descritivos na abordagem desses
problemas, reclamando para a epidemiologia descritiva o desenvolvimento de
técnicas € o uso de algumas ja existentes, para que possam ser aperfeicoadas, com
andlises de tendéncias temporais e de distribui¢des espaciais .

SUSSER (1994), com agudeza, classifica os estudos ecoldgicos em : 1-
obrigatérios (quando sdo a Unica escolha) e aptos (logicamente apropriados); 2-
opcionais (nfo a nica escolha), mas aptos; 3- opcionais, inaptos mas convenientes;
4- toscos: nem obrigatdrios, nem aptos, nem convenientes. Nota, ainda, que os
estudos obrigatoriamente ecoldgicos pela natureza daquilo que querem estudar (a
comparagdo de grupos com grupos € como grupos) e aptos (nfo extrapolam além da
necessidade) sdo pré-requisitos na compreensdo de efeitos do grupo em ambos: no

grupo e no individuo. Alerta, finalmente, que estudos obrigatdrios por falta de dados
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individuais sdo fregiientemente menos do que aptos; estudos opcionais podem ser
aptos, ou, se menos do que isso, podem ser convenientes.

Para COSTA e TEIXEIRA (1999), porém, a op¢do pelos estudos
agregados ¢ pressuposto com base ndo nas qualidades ou limitagdes das técnicas,
mas no fato de “o modelo ecoldgico, por se basear na idéia de inter-relacionamento
entre fatores (...) poder ser a mais adequada ou talvez a \inica estratégia metodologica
para apreensdo da complexidade dos fendmenos (...) pelo fato de tomar a dimenséo
coletiva (...) na perspectiva de integrar o conhecimento bioldgico e social”.

Esta linha, em momento de exploragdo e constru¢gdo metodoldgica, vai a
fonte de uma corrente da geografia , de onde captaré seu conceito de espaco € tudo o

que dele decorre.

1.4 Algumas palavras sobre os espacos

O recente trabalho de CZERESNIA e RIBEIRO (2000), seguido de vérios
escritos discutindo o artigo, incluindo uma réplica das autoras, coloca com clareza o
estagio atual de construgiio destes conceitos. Por oportuna, segue-se a reproducio
literal de trecho que descreve o conceito chave de espago.

“O espag¢o como uma totalidade € uma instancia da sociedade, ac mesmo
tempo que as instincias econlmica e cultural-ideoldgica. Os seus elementos -
homens, instituicdes, meio ecoldgico e as infra-estruturas - estdo submetidos a
variagles qualitativas e quantitativas, embora como realidade seja uno e total
(Santos, 1992). O homem, porém, ndo ¢ apenas o habitante de um determinado lugar,

mas é também o produtor, o consumidor e membro de uma classe social, que ocupa
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um lugar especifico e especial no espago, e isto também define o seu valor (Santos,
1993).

O processo de ocupagdo do espaco, desde o seu inicio (passado) até o
momento (presente) se refletird no futuro, e € parte inerente aos determinantes das
condi¢Ses de vida (Santos, 1992). Assim, o espago humano € necessariamente
produto de uma série de decisdes que orientam sua organizagdo, segundo os critérios
hegemdnicos em uma dada formagdo econdmica e social, seja pela movimentag@o do
capital, seja pela ag3o organizada e planejada da sociedade pelo Estado, sendo um
processo cheio de densidade histérica. Consegiientemente, o estudo do espago presta-
se a enfoques interdisciplinares, envolvendo a sociologia, a histéria, a economia e 0
urbanismo, que exigem da geografia um permanente intercimbio cultural com as
ciéncias do homem e da vida (Ferreira, 1991)” (CZERESNIA e RIBEIRO 2000).

E neste espaco denso de histdria e marcas, portanto, da vida humana, neste
“espago relacional, de construgéo de relagdes de homens entre si € de criagdo de sua
vida material e imaterial”, como escreve BARATA (1997), que também se produzem
e reproduzem as condi¢des de satide doenga. Se “a construg@o de uma epidemiologia
descritiva requer um conceito de espago para se concretizar” (CZERESNIA e
RIBEIRO 2000), uma nova conceituagdo de espago fatalmente influenciara a criagio
de novos instrumentos metodoldégicos necessarios a operacionalizacdo do conceito, o
que nos traz de volta ao comego, como ja referido paragrafos atras...

O momento de elaboragfo conceitual faz prever uma certa laténcia até a
construgdo de técnicas aplicdveis fora do campo experimental. Algumas confusdes
podem ser geradas pelo uso recente e crescente de sistemas de informagdes

geograficos conceitualmente nascidos da geografia tradicional (cujo conceito de
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espago provavelmente estd mais proximo ao de cendrio onde as coisas acontecem do
que aquele relacional), facilitados pela difusio dos computadores, como lembra

Barreto (CZERESNIA e RIBEIRO 2000).

1.5 A titulo de conclusio

Esbogadas a importéncia, alguns limites ¢ novas possibilidades conceituais,
resta uma palavra pragmética sobre estudos descritivos. E crescente a possibilidade
de acesso dos sistemas locais de saide a insumos de processamento de informagées.
Em movimento paralelo, os bancos de dados dos sistemas de coletas de informagio
(SIM, SINASC, SAI, SIH, SIGAB etc.) passam a ser cada vez mais disponiveis para
dar vazdo as necessidades de planejamento local das a¢des do SUS.

Esse ¢ um momento importante, no nosso contexto, para se desenvolver ao
méximo o potencial que os estudos descritivos tém na “revelagdo” das realidades
locais e regionais, com base na sua possivelmente menor complexidade de execug@o.
A proposta de criagdo de comités de vigildncia da mortalidade infantil tem nessa
possibilidade de estudos descritivos ageis e atualizados constantemente, uma forte
aliada (Manual Pratico dos Comités de Mortalidade Infantil, 2000).

Para a 4rea de servigos e seu momento de estruturagdo, é necessario
acompanbhar as discussdes conceituais que tém na academia seu férum natural. Mas ¢
ainda mais fundamental que utilize os meios que estdo a seu alcance no cotidiano
para langar cada vez mais luz aos caminhos que pode percorrer. Pouca luz ¢

preferivel a escuriddo.
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2 OBJETIVOS



27

= Descrever a trajetéria da mortalidade infantil - M1 na capital de
S&o Paulo, com destaque para os Gltimos trinta anos e examinar o comportamento de

sua estrutura em periodo de mortalidade declinante.

. Descrever e comparar tendéncias e diferenciais da MI em

grupos populacionais com diferentes propor¢des de baixa renda.

» Avaliar a implica¢do das tendéncias e discutir possibilidades

de interveng#o a partir do quadro encontrado.
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3 MATERIAL E METODOS



29
3.1 Propor¢io de familias de baixa renda

MONTEIRO (1980, 1988,1995), estudando as condi¢des de vida das
criangas da cidade de Sdo Paulo, apresentou uma divisfio socio-espacial baseada na
propor¢do de familias com renda abaixo de dois salarios minimos (“baixa renda”).
Visava caracterizar grupos populacionais com perfis diferenciados de acesso a bens e
SErvigos.

Os entdo 56 distritos existentes foram ordenados segundo a propor¢do
de familias de baixa renda existentes. Com dados do Censo de 1980 foi criada uma
divisdo em trés grupos (chamados de 4reas centrais, intermediarias e periféricas),
cada qual contendo cerca de um tergo das familias do municipio (MONTEIRO e col.
1980). Constitui-se assim uma imagem da cidade com um centro, em linhas gerais,
melhor aquinhoado do ponto de vista de rendimento, o qual diminuia no sentido das
periferias, passando por uma zona de transicdo. Tabulagdes especiais do Censo
demografico de 1991 mostraram que essa divisdo permanecera valida, servindo para
novo estudo sdcio-espacial dos gradientes temporais de mortalidade infantil na
década seguinte (MONTEIRO ¢ NAZARIO 1.995).

Esses trabalhos criaram importante acervo de informagdes sobre o
qual é possivel acrescentar novos dados ap6s uma outra década percorrida, buscando
caracterizar tendéncias. Isso exige o exame daquela diviso inicial a luz do censo de
2000, levando em conta a nova configuragdo dos distritos do municipio, que fo1
alterada nesse tempo (e que seré discutida a seguir).

A figura 1 permite uma visualizacio da populagfio segundo as vérias

faixas de rendimento (em salarios minimos) nas trés 4reas, jao deixando nitidas as
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diferengas entre as mesmas. Note-se o importante contingente de chefes de familia na

categoria “sem renda”, principalmente nas areas periféricas.

Figura 1.Proporcio (%) de chefes de domicilio segundo rendimento (SM) por
areas do estudo, Municipio de S. Paulo, 2000.

40 -
% >2a5
O Centrais

Ointermediarias
30 - OPeriféricas

35 -

>5a10

25 -
>10a20
20
S/ rendimento >1a2
15

>1/2a1

FAIXAS DE RENDIMENTO EM SALARIOS MINIMOS

Fonte: IBGE; elaboracido do autor

A manuteng¢do de um gradiente de renda entre os trés grupos € a
condi¢do necessaria para revalidar essa divisdo espacial e social para um novo estudo
de tendéncias. Quando tomada a faixa de renda de até dois salarios minimos (faixas
disponiveis do censo de 2000 - ver anexo), para comparagdo entre as trés areas com a
nova configuragdo distrital, fica nitida a permanéncia desse diferencial. Na tabela 1,

incluem-se os valores dos anos estudados anteriormente:
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Tabela 1 Distribui¢do percentual dos chefes de domicilio com renda de até 2
saldrios minimos nas areas de estudo no Municipio de Sido Paulo.

Censo Censo Censo
1980* 1991* 2000**
Area Central 392108 14,7 14.9
Area
11,3a13,3 22,9 26.8
intermediaria
Area Periférica 13,52 20,1 27,0 36.4

* Rendimento familiar menor 2SM; ** Rendimento do chefe do domicilio até 2 SM, inclusive.

Fonte: Monteiro e Nazdrio (1995); IBGE. Elaboracio do autor.

Os totais dos chefes de familia pesquisados pelo IBGE no Censo 2000
foram 727.479, 901.314 ¢ 1.399.095 pessoas respectivamente para areas centrais,
intermediarias ¢ periféricas. Embora a década de 90 tenha sido de crescimento muito
pequeno da populagdo da capital paulista, nota-se o aumento populacional (pelo
aumento do numero dos chefes de familia) nas areas periféricas em relagdo as
centrais, o que se deu de modo mais discreto nas areas intermediarias. A discussdo
mais aprofundada de causas e caracteristicas dos movimentos de populagdes dentro
da metropole, porém, foge aos objetivos deste estudo. SPOSATI (2000) deixa claro o
movimento das populagdes mais pobres em dire¢do as periferias da metropole
durante os anos noventa; LESER (1975) ja apontava processo semelhante, iniciado a
época das grandes migragdes, originarias de outras regides do pais, para a capital do
Estado de Sdo Paulo.(A distribui¢do de faixas de renda por distrito com base no

Censo 2000, ja separados nas trés areas estudadas pode ser vista no anexo — tabela 6).
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Outras tabulagGes com base no censo de 2000 mostram que os
menores crescimentos de renda na cidade desde o censo anterior estio na zona sul
(quase integralmente considerada como éarea periférica neste estudo), incluindo
alguns distritos com queda, além de um vigoroso aumento da populagdo na mesma
regido (LEITE 2001).

TOLEDO (2002) compara renda média com renda mediana por
distrito ¢ mostra um “anel de designaldade” que separa o centro rico da periferia
mais pobre, ambos mais homogéneos em termos de niveis de renda. Esse anel que
envolve o centro € constituido de distritos com grande diferencga entre a renda média
e a mediana. Serve, de certo modo, como um endosso a divisdo proposta
originalmente de areas centrais “ricas” e periféricas “pobres"”, cercadas por 4reas
intermediarias.

De fato, estudando esse cinturdo de contrastes identificam-se 24
distritos, sendo assim sua localizag¢@io na divisdo adotada por este estudo: sete nas
areas centrais (Cursino, Ipiranga, Modca, Agua Rasa, Campo Belo, Vila Guilherme ,
Vila Leopoldina), nove nas intermedidrias (Jabaquara, Vila Prudente, Vila Maria,
Santana, Casa Verde, Sdo Domingos, Jagand, Rio Pequeno e Vila S6nia) e oito nas
periféricas (Campo Limpo, Vila Andrade, Santo Amaro, Socorro, Campo Grande,
Cidade Ademar, Vila Formosa e Freguesia do O). Vila Andrade é a campei de
desigualdade, com renda média de R$3.384,44 e renda mediana de RS 800,00. Os
sete distritos do anel que pertencem as areas centrais tem 18,5% dos chefes de
domicilio com renda até 2 salarios minimos; os nove das areas intermediarias tem
20,6% e os oito das areas periféricas 27,8%. Os valores tendem a uma menor

amplitude quando comparados aqueles da tabela 1, o que parece compativel com
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uma zona de transi¢io: mais altos do que o total das areas centrais e mais baixos que
a totalidade dos distritos periféricos, mas mantendo um nitido diferencial entre os
trés grupos, conforme se esperaria por sua colocacio nas 4reas que sdo objeto deste
trabalho.

Por fim, ressalte-se a diferenca existente em comparar mortalidade
entre grupos populacionais com diferentes niveis de renda ou com diferentes
proporgdes de familias de baixa renda. No segundo caso, provavelmente havera
atenuac@o dos diferenciais esperados para os indicadores quando cotejados com
indicadores originados nos extremos de renda (mais ricos comparados a mais

pobres).

3.2 A divisio em distritos

Houve no periodo uma alteragdo no niimero de distritos do registro
civil na cidade de Sdo Paulo. Os 56 iniciais, que ja haviam sido acrescidos de
Sapopemba e Sdo Mateus anteriormente, foram desmembrados em 96, pela lei
municipal n°. 11.220 de 1992 (DOMSP 1992).

Basicamente a nova lei divide os distritos da periferia da cidade em
distritos menores, possivelmente tentando adequar-se as novas complexidades postas
pelo crescimento da cidade aquela altura. Quarenta e seis novas denominagfes
surgiram; dez desapareceram, perfazendo o novo total . O quadro 2 (anexo) mostra
como ficou a nova divisdo distrital, jA com a divisdo em estudo (4reas centrais,

intermediérias e periféricas).
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A compatibiliza¢do da divis@o sdcio-espacial proposta com os novos
limites distritais foi feita através de sobreposi¢do manual dos mapas da antiga e da
nova divisdo distrital. A estratégia demonstrou suficiéncia, uma vez que a grande
maioria dos novos distritos (cerca de 40) nasce de divisSes inequivocamente internas
as trés grandes 4reas inicialmente propostas, significando que as novas fronteiras
apenas alteram o desenho interno dessas areas.

As duas zonas de possivel divida (o entorno do distrito de Vila
Formosa (Zona Leste) e a transicdo Jabaquara, Cursino, Sacomid (Zona Sul)
representam pouco no universo considerado, uma vez que os possiveis choques de
limites se ddo apenas nas margens e ndo h4 nenhum caso de “invasio” de novos
distritos em outros preexistentes de 4reas diferentes. Para efeito de ilustragdo, Vila
Formosa teve, em 2000, 0,52% dos nascidos vivos e 0,63% dos dbitos, resultando
num Coeficiente de Mortalidade Infantil de 12,99%,, nascidos vivos. Se fosse
localizado nas 4reas centrais, como parece sugerir sua posi¢do de “ilha” entre
distritos com essa localizagdo, alteraria o coeficiente das areas centrais de 12,02 para
12,06 %g nascidos vivos. Sacomd e Cursino, os novos vizinhos de Jabaquara,
responderam por 1,92 e 0,64% dos nascidos vivos e 2,05 e 0,8% dos dbitos. Apenas
quatro distritos tem mais do que 3% dos nascimentos (méaximo 4,46%) e trés deles
ultrapassam os 3% dos dbitos (maximo de 4,09%) — todos localizados no “interior”
das 4reas periféricas. A nova divisio, portanto, ndo cria problemas metodoldgicos de
monta, que demandem outro tratamento (figura 2; a anterior pode ser vista no mapa 1

do anexo).



distrital.
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Os mimeros de nascidos vivos, Obitos e a respectiva participagdo
proporcional de cada distrito no total de nascimentos ¢ obitos em 2000 podem ser
consultados no anexo (tabela 14). Utilizando-se os novos distritos e as areas da
divisdo socio-espacial da cidade, a figura 14 (anexo) mostra a distribui¢do dos

coeficientes de mortalidade infantil para 2000.

3.3 Classificacdo internacional de doenc¢as — CID

O periodo a ser estudado abrange a transi¢do do uso da 9* revisdo da
Classificagdo Internacional de Doengas para a décima revisdo.

Foram selecionadas as categorias de trés digitos capazes de abranger
os diagnosticos de interesse ao trabalho e que se compatibilizassem com aquelas
selecionadas nos estudos anteriores que serviram de ponto de partida (e que j&
haviam se adequado a transi¢cio CID 8/CID 9). A seguir foram feitas tabulagdes com
as categorias mostradas no quadro 1, sendo aquelas em negrito categorias da CID 9

tabuladas nos estudos anteriores ¢ ndo alteradas;
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Quadro 1 Categorias da CID 9 e CID 10 utilizadas para tabular causas de ébito

Diarréias AQ00-A09 e 008-009

Doengas do Ap. Respiratdrio J00-J99 e 460-519

Septicemia A40;A4]1 ¢ 038

Meningites A39; G00; GO3 e 320-322

Sarampo BO5 e 055

Outras imuno-preveniveis AL5-Al9; A33-A37; A8O e
P 010-013; 032-033; 037; 045; 771.3

Deficiéncias Nutricionais E40-E46 e 260-269

Afecgdes orig. no periodo perinatal P00-P97 e 760-779%

Anomalias congénitas Q00-Q99 e 740-759

Mal definidas R0O0-R99 e 780-799

( A tabela 5 com o nimero de dbitos segundo causas de morte por

distrito e por areas em 2000 pode ser vista no anexo)

3.4 Fontes de dados

Os dados de mortalidade tém como origem os bancos gerados a partir
dos cartérios de registro civil, pela compilagdo dos atestados de 6bito — hoje em sua
maior parte j4 feita eletronicamente.

No Estado de Sédo Paulo, esse trabalho é feito tradicionalmente pela
Fundacio SEADE. Os dados sdo codificados e passam por criticas, sendo
disponibilizados, desde 1970, ja corrigidos quanto ao local de residéncia do 6bito

(Fundagio SEADE/Memoria das Estatisticas Demograficas/Estatisticas Vitais).
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Foram utilizados dados gerados pelo SEADE para os anos de 1973,
1980 a 1995, referentes a causas Obitos e dados de mortalidade infantil de 1954 a
1980, varios ja publicados por MONTEIRO (1988, 1995). O banco de dados de
mortalidade de 2000 da Secretaria de Estado da Satde de Sdo Paulo, que serviu para
obter todas as informacdes referentes a esse ano, é igualmente cedido pelo SEADE.
Foi ainda consultado o sitio do SEADE na internet, para valores de mortalidade
infantil e geral desde o séc XIX, valores de populacfio e outros que foram uteis na
fase de prospecgdo. O “Anudrio Estatistico do Estado de Sdo Paulo”, publica¢do
existente desde 1898 e desde seu niimero de 1979-80 editado pelo SEADE, também
foi compulsado em suas versdes escritas para informacdes sobre a capital de Sao
Paulo no inicio do século XX.

Consultas foram feitas ao portal da Prefeitura Municipal de Sdo Paulo
para obten¢do de dados através de programa de tabulagio via internet (tabnet), com o
objetivo de checagem e controle durante o processamento dos dados (a base de dados
da Secretaria Municipal de Satide de S&o Paulo também € fornecida pelo SEADE).

Os dados sobre renda e nimero dos chefes de domicilio por distritos
foram obtidos do Censo 2000, através do sitio da Fundagdo IBGE na internet. O

processamento foi feito através dos programas EXCEL 97 e TABWIN.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO
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4.1 Evolucido da mortalidade infantil no Municipio
de Sao Paulo

4.1.1 Mortalidade Infantil e Proporcional

A Figura 3 mostra a evolug@o da mortalidade infantil no municipio de
Sdo Paulo, desde o final do séc. XIX. Uma descri¢do possivel, apoiada na linha de
tendéncia das médias méveis de 3 anos, seria: uma tendéncia de queda, mas marcada
por forte irregularidade, do fim do séc. XIX aos primeiros 20 anos do séc. XX;
segue-se um longo periodo em que a queda (ao menos retrospectivamente) € mais
nitida e acentuada. H4 algumas oscilagdes nas décadas de quarenta e cingiienta que
parecem mais resultado de inesperados periodos de baixa mortalidade em relagfo aos
anteriores e posteriores do que um movimento de alta. Esta certamente aconteceria a
seguir: uma elevagdo que toma praticamente toda a década dos sessenta e boa parte
dos setenta, seguida, por fim, de periodo de queda espetacular e praticamente

ininterrupta, que permanece até os dias atuais.
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Figura 3 Evoluc¢io da mortalidade infantil no Municipio de Sdo Paulo, 1894-
2000.
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Fonte:SEADE; elaboragio do autor

Igualmente utilizando médias méveis de 3 anos, o exame da evolugdo
da mortalidade proporcional de menores de um ano (figura 4) aponta exatamente
esse periodo que se inicia na década de setenta como aquele em que se da uma queda
praticamente continua e sem paralelo no periodo enfocado: cerca de 80% até o ano

2000.
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Figura 4 Evolucio da mortalidade proporcional de menores de um ano no
Municipio de Sdo Paulo, 1894 a 2000 (linha vermelha: média trianual).
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Fonte:SEADE (dados brutos)

Em relagdo a composicio da mortalidade infantil, com dados
disponiveis desde 1954, observa-se o declinio tanto da mortalidade neonatal quanto
da infantil tardia. Ndo o fazem de forma paralela, sendo a segunda mais acentuada do
que a primeira. Tal comportamento vem desde meados dos anos setenta, quando
comega o mencionado declinio; j& no inicio dos oitenta a mortalidade neonatal passa

a predominar (figura 5).
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Figura 5 Evolu¢io da mortalidade infantil e neonatal (por 1.000 nv) do
Municipio de Sao Paulo, 1954 a 2000 (médias méveis trianuais).
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Fonte:SEADE

Importante, por rigor, notar que de 1954 a 1979 os dados disponiveis e
utilizados para estimar a mortalidade neonatal em verdade sdo mortes ocorridas no
primeiro més de vida, ndo até o 28° dia completo. Considerou-se que o numero de
obitos ocorridos nesses dias adicionais, por representar propor¢do pequena do total
do periodo neonatal, ndo compromete a analise de tendéncia . De fato, antes de 1964
os dados eram tabulados dessa forma (MILANESI ¢ LAURENTI 1967). Além disso,
de 1980 a 2000, a mortalidade neonatal tardia (portanto dos 7 aos 27 dias)

representou em torno de 15% de toda mortalidade infantil .
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Em sintese, a queda da mortalidade infantil na capital de Sdo Paulo
tem inflex3o marcante nos anos setenta, que define o inicio de acentuada diminui¢do
proporcional dos ébitos de menores de um ano no total de 6bitos. E acompanhada
pelo aumento da importdncia da mortalidade neonatal, que passa a predominar desde
o inicio dos anos oitenta. Este comportamento fora precedido por movimento de alta
na década de sessenta, que interrompera uma longa tendéncia decrescente desde o

inicio do século e, de forma mais definida, do inicio da década de 20.

4.1.2 Mortalidade por areas: o gradiente sécio-espacial

A evolugdo da mortalidade infantil nas 4reas da cidade, quando
tomada pelos agrupamentos de distritos descritos anteriormente, traz diferenciais
importantes, pelo significado atual e comportamento no tempo (tabela 2 e figura 6).

No periodo de 1973 a 2000, € marcante a queda em todas as trés éreas,
em valores nfio muito distantes: 81,1%, 83% e 85,1% respectivamente, para areas
centrais, intermediérias e periféricas.

Por outro lado, a evolugdo da sobremortalidade das A4reas
mtermediérias e periféricas em relagfo as 4reas centrais parece apresentar uma
tendéncia de estabilizacdo de meados dos anos oitenta até o momento, indicando
diminui¢des proporcionais dos niveis de mortalidade nos trés segmentos, conforme

visualizado na figura 7.
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Tabela 2 Coeficientes de mortalidade infantil (por 1.000 nv) nas dreas

estudadas, 1973-2000.

ANO CENTRAIS INTERMEDIARIAS PERIFERICAS
1973 62,1 83,1 114,5
1980 37,5 42,5 61,7
1985 28,9 35,56 42,4
1992 20,0 24,0 30,2
2000 11.7 14,1 17,0

Fonte:SEADE (dados brutos)

Figura 6 Coeficiente de mortalidade infantil: evolugdo nas areas centrais,
intermediarias e periféricas.
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Fonte: SEADE;elaboracio do autor
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Figura 7 Evolug¢io da razido de sobremortalidade infantil nas dreas

intermediarias e periféricas em relacdo as centrais.

1973 1980 1985 1992 2000
Fonte: SEADE (elaboragio do autor)

4.1.3 As causas de 6bitos infantis

A tabela 3 apresenta os coeficientes de mortalidade por causas
escolhidas, no periodo de interesse para o estudo (1973 a 2000). A perda de
importancia das doengas diarréicas (43 vezes maior no inicio do periodo; queda de
97,7%); imuno-preveniveis (25 vezes maior no inicio do periodo; queda de 96%);
deficiéncias nutricionais (20 vezes maior no inicio do periodo; queda de 95%);
septicemias (15,8 vezes maior no inicio do periodo; queda de 93,7%) ¢ doengas
respiratérias (13,2 vezes maior no inicio do periodo; queda de 92,4%) ¢ continua no

intervalo 1973-2000.
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Tabela 3 Evoluciio da mortalidade infantil por causas especificas (Coef./1000 nv) e variagfio percentual 1973,
1980,1985,1990,1995, 2000.

1973 1980 1985 1990 1995 2000 73/80 80/85 85/90 90/95 95/00 73/00(%) 73/00

Diarréias Aco-A0oe 008000 24,50 8,80 430 229 124 057 -64,08 -51,14 -46,67 -4592 -54,03 -97,67 42,98
N

ossgptucemlas A418,419¢ 440 120 110 065 0,34 026 -70,73 -8,33 -40,73 -47,24 -2442 93,66 1577
Meningites Aaso, 391, 304 . R . .
50w, 0019.009‘0393320_22 180 080 060 044 040 030 -5556 -2500 -26,00 -9,23 -2556 -83,33 6,00
Sarampo &os e 055 070 100 040 001 000 000 4286 -90,00 -9500 -100,00 -100,00
Imunoprev.a1s-19;A33-37;
ABD 2 01015035 35000 maear s 080 010 004 004 004 002 -80,00 -60,00 1250 286 -4444 -96,00 25,00
ggs"'ratm"as J0099e460- 2300 1190 7,20 589 4,15 1,74 -48,26 -39,50 -18,19 -29,59 -58,04 -92,43 13,22
Desnutrigdo es046e 26068 3,00 220 180 1,03 0,38 015 -26,67 -18,18 43,06 -61,76 -61,73 -95,00 20,00
Perinatais poo-o7 e 760.779¢ 18,30 19,20 16,90 1521 11,94 880 4,92 -11,98 -10,01 -21,51 -26,29 -51,91 2,08
Congénitas aoo-s9e 74059 3,80 2,90 290 300 3,00 252 -2368 000 345 000 -1600 -3368 1,51
Mal definidas roo-99 0,30 0,29 0,31 4,03 8,39
Demais causas 730 250 170 193 1,09 113 -6575 -32,00 13,24 348 -4327 -8452 6,46
Total 87,00 50,60 36,64 30,78 23,78 1580 -41,84 -27,59 -16,00 -22,74 -33,55 -81,84 5,51

* Em 1973 inclui sepsis no perfodo perinatal. ; # excluido tétano 771.3

Fonte: Monteiro e Nazario, 1995 ; C1S/SEADE; elaborago do autor
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Desaparecem os Obitos por sarampo (apesar da epidemia ocorrida na
década de 90, ndo houve registro de mortes de menores de um ano por sarampo).
Afec¢des originadas no periodo perinatal (2,1 vezes maior no inicio do periodo e
queda de 51,9%) e anomalias congénitas (1,5 vezes maior no inicio do periodo e
queda de 33,7%) apresentam, pela ordem, as quedas mais discretas do periodo
(figura 8), motivo pelo qual nesse espago de tempo emergem como as causas mais

importantes de mortalidade infantil .

Figura 8 Queda proporcional das principais causas de mortalidade infantil.
Municipio de Sao Paulo, 1973-2000.

-100,0 -50,0 0,0

Fonte:SEADE (elaboracio do autor)

Esses valores ndo foram constantes no tempo. N@o houve, no entanto,
varia¢do positiva no periodo estudado, com a unica exce¢do do grupo anomalias

congénitas, conforme ilustra a figura 9:
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Figura 9 Variagio percentual qiiinqiienal das principais causas de mortalidade
infantil. Municipio de Sao Paulo, 1973-2000.
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Fonte: SEADE (dados brutos)

A redugdo da mortalidade por causas nas trés areas de interesse revela
heterogeneidade de comportamento (tabela 4). Nas areas centrais, as doengas
respiratorias e diarréicas, nessa ordem (mas com numeros relativos praticamente
iguais: 28,3% e 28%, respectivamente), respondem por mais da metade da redugdo
de 6bitos no periodo estudado. As causas perinatais tém importancia muito proxima
no percentual de morte: 24,9%. Nas areas intermediarias e periféricas, doengas
diarréicas respondem pela maior redugdo de mortes, scguidas de perto por doengas
respiratorias: 33,5% e 30,4 % nas primeiras ¢ 35,5 ¢ 31,3% nas outras. Nesses dois
agrupamentos, as causas perinatais tiveram importancia percentual menor (16,9% nas

intermediarias ¢ 13,4% nas periféricas).
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Tabela 4 Peso relativo (%) por grupo de causas na diminui¢do da mortalidade
entre 1973 e 2000. Municipio de Sdo Paulo.

Peso relativo (%) na diminuicdo da mortalidade 1973/2000

Centrais Intermediarias Periféricas

RESPIRATORIAS 28,3 30,4 31,3

DIARREIAS 28,0 33,5 35,5

PERINATAIS 24,9 16,9 13,4
SEPTICEMIAS 46 5,2 5.8
DEF. NUTRICIONAIS 3,9 4.4 4,0
CONGENITAS 2,8 2,0 1,9
DEMAIS CAUSAS 2,3 2,4 1,8
MENINGITES 2,0 2,0 2.4
IMUNOPREV. 0,5 0,7 0,8

TODAS AS CAUSAS 100,0 100,0 100,0

Fonte: SEADE

Por fim, a comparagdo da sobremortalidade em relacdo as areas
centrais mostra uma diminuigdo nos diferenciais: queda de 10,45% para areas
intermediarias e de 21,20% para areas periféricas, de 1973 a 2000. O
desmembramento desses diferenciais por causas no mesmo intervalo de tempo,
porém, revela que a sobremortalidade por causas perinatais cresceu 19,2% nas areas
intermedidrias (1,04 e 1,24) e 22% nas periféricas (1,18 e 1,44), acentuando a
tendéncia ja encontrada na comparacdo de 1973 com 1992/1993 (MONTEIRO e
NAZARIO, 1995). Comportamento diverso tiveram as causas congénitas nas areas
periféricas, embora com numeros muito sutis: queda de 3,3% (1,22 e 1,18); nas areas
intermediarias observou-se discretissimo aumento de 5,8% (1,03 e 1,09). As figuras

10 e 11 sintetizam a descrigdo:
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Figura 10 Razdo de sobremortalidade em relagiio as dreas centrais, segundo
causas: areas intermediarias, 1973-2000
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Fonte:SEADE (dados brutos)

Figura 11 Razdo de sobremortalidade em relacdo as dreas centrais, segundo
causas: dareas periféricas, 1973-2000
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Obs: 1- As notacdes “diarréia”, “meningite”, “desnutrigdo” utilizadas nos graficos
tem a tinica func¢do de facilitar sua construgdo. Referem-se sempre aos grupos de
diagndsticos descritos no quadro 1 (pag 37).

2- Septicemia € uma causa terminal, sempre conseqiiéncia de outras causas. A
rigor, ndo deveria aparecer como causa bésica. Entretanto, ¢ utilizada pelos

declarantes do 6bito, com alguma freqiiéncia, como causa bésica.
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4.2 Discussio

4.2.1 O Coeficiente de Mortalidade Infantil

Virios estudos documentam a queda da mortalidade geral e infantil
(MD), tanto em nivel de paises como de regides e cidades (SJOLIN e SMEDBY
1979; LAURENTI 1987,VALLGARDA 1995; SINGH e YU 1995; PARAZZINI e
col. 1997, MMWR 1999).

No Brasil, sdo pouco freqiientes estudos locais de séries temporais
longas, por dificuldades na obten¢io de dados confidveis (ORTIZ FLORES 1999).
Ha vérios esforgos mais em busca de uma caracterizagio local do comportamento da
mortalidade infantil ( LESER 1975; WILLIAMS e CHEN 1982; WISE 1985;
AMIGO e col. 1985; MONTEIRO e ZUNIGA 1995; LEAL ¢ SZWARCWALD
1996 (a) e (b),1997; LEITE 1997; GOMES e SANTO 1997, BOHLAND e MELLO
JORGE, 1999; MORAIS NETO e col., 2001;SHIMAKURA e col. 2001; MALTA ¢
col. 2001; GOLDANI e col. 2001). Tém em comum, talvez, o objetivo de superar a
visdo instantinea estitica e/ou parcial, avan¢ando na tentativa de compreensdo da
complexidade e dinamismo do processo satide doenga, como querem BARRETO e
CARMO (1995) ou em busca de indicios nas diferencas entre popula¢des ou nas
mudangas ao longo do tempo, de que fala ROSE (1985).

Embora reconhecendo se que a utilizagdo de dados recolhidos em
tempos muito recuados traz sempre embutida a possibilidade de erro, optou-se por
construir um grafico da evolugdo da MI na cidade de Sdo Paulo por dois motivos: € a
unica e mais longa série registrada pelos organismos estatais responsaveis pelas

estatisticas oficiais, 0 que lhe d4 a maior credibilidade possivel (acervo de que é
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depositaria a Fundagdo SEADE, que o tornou publico). Em segundo lugar, porque
sua tendéncia secular de queda, desde o inicio do século passado, estd de acordo com
o observado em outras localidades e pode auxiliar no levantamento de hip6teses para
o seu comportamento. Isto é suficiente para os propositos iniciais deste estudo
(SJOLIN e SMEDBY 1979;VALLGARDA 1995; SINGH e YU 1995; PARAZZINI
e col. 1997, MMWR 1999).

A curva mostra que a MI no Municipio de Sdo Paulo, apds um inicio
irregular nos dois primeiros decénios do século recém encerrado, assume tendéncia
de queda mais definida. Sofre duas interrupgdes relativamente curtas nas décadas de
40 e 50 e inicia um singular periodo de alta acentuada na década de 60. S6 retomara
sua tendéncia declinante na década seguinte.

Comparada com curvas de MI de outros locais, ha em comum, embora
sempre em niveis bem mais altos dos coeficientes, uma irregularidade destes de um
ano para outro no perfodo de queda mais abrupta (que ocorreu, no caso de Sdo Paulo,
no inicio do século passado), interrompida gradativamente a medida que os
coeficientes vio diminuindo: a curva vai sofrendo um “alisamento™ decorrente de
menores variagdes anuais (SJOLIN e SMEDY 1979; MMWR 1999).

MILANESI e LAURENTI (1967), estudando a evolugdo da
mortalidade infantil na cidade de Sdo Paulo de 1950 a 1965, observavam a
diminuigdo sofrida até 1961, exclusivamente a custa da mortalidade infantil tardia.
Acusavam j4 o inicio de uma nova fase ascendente, primeiramente & custa da
mortalidade neonatal e depois da infantil tardia. Chamavam atenc¢fio para a alta
mortalidade neonatal na cidade de Sdo Paulo, para além do que seria esperado

naqueles patamares de mortalidade infantil quando comparada a outras cidades e/ou
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paises, o que seria, posteriormente, confirmado em outros estudos (LAURENTI e
SIQUEIRA 1972; LAURENTI 1975; LAURENTI e BUCHALLA 1985).

MILLED MACIEL (1970) ja chamara a atengdo para a alta
mortalidade por diarréia a partir do bergério e pelo aumento dos niimeros durante os
anos sessenta. Procurava, ja entdo, uma relagdo com os valores do saldrio minimo e a
situag¢do social. Citando informes da Investigagdo Interamericana de Mortalidade na
Infancia, sugeria um possivel papel do aleitamento materno no processo. De fato,
PUFFER e SERRANO (1973) relatariam a ascensdo das mortes por diarréia no
periodo em tela. LAURENTI (1972; 1975) reafirmava a importante presen¢a das
diarréias como causa de morte neonatal, fato inesperado para uma cidade como Sio
Paulo.

Hipodteses anteriores buscaram explicacGes para a ascensdo da
mortalidade na capital nos anos sessenta e , posteriormente, para sua queda. LESER
(1975) — em trabalho seminal que j& acusava, entre outros aspectos ainda hoje
cruciais, o deslocamento da populagdo rumo as periferias “onde parcelas crescentes
vivem em condi¢des desfavoriveis e sfo as que dispSem de menor poder aquisitivo”
— , sustentava o papel da queda do saldrio minimo real € 0 movimento migratdrio no
aumento da MI, retomando o caminho sugerido por MILLED MACIEL (1970).
MONTEIRO (1982) reafirma essa relagdo na década de 60, advogando o papel do
abastecimento de agua crescente no estabelecimento de uma nova tendéncia
declinante a partir de 1974. ZUNIGA & MONTEIRO (1995) identificam correlagio
entre a ascensio dos dbitos na década de sessenta, na faixa etariade 1 a 5 meses, e a

baixa prevaléncia, nessa faixa, de aleitamento materno — por comparagéo a grupos de
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cidades com perfis semelhantes, pertencentes a Investigagdo Interamericana de
Mortalidade na Infancia.

ZUNIGA (1989), estudando a capital de S3o Paulo no periodo
1973/1983, reforca o papel da dgua como fator preponderante da queda da
mortalidade em menores de seis meses. Advoga a fung¢do complementar da
prevaléncia de aleitamento materno na determinagdo da mortalidade em lactentes e
confere o principal papel no seu aumento na década de sessenta ao desmame
generalizado em vigéncia. Embora reconhecendo alguma diminui¢io da fecundidade
no periodo estudado, praticamente descarta o papel das varidveis demogréficas na
diminui¢do da mortalidade por diarréia. Esta é identificada, de modo especial na
faixa etéria de 1 a 5 meses, como a principal responsavel pela queda global da MI no
intervalo e pelo aumento da mesma na década anterior: de 1965 a 1975, o CMI
aumentou de 12 %, nascidos vivos (nv), enquanto o coeficiente especifico por
diarréia aumentou de 17,5 %, nv.

FERREIRA (1990), estudando morte infantil e desigualdade social no
Estado de Sdo Paulo, atribui responsabilidade na queda da MI as variaveis
demograficas ligadas a fecundidade: idade materna, ordem de nascimento € intervalo
intergenésico. Utilizando modelo de analise multivariada através de regressio
miltipla, demonstra a maior importancia da varidvel saneamento basico em relago a
renda familiar e instru¢do materna na determinagio da mortalidade infantil neonatal e
infantil tardia ou pdés-neonatal. Com a mesma metodologia, mostra que a variavel cor
mantém poder explicativo mesmo na presenga de outras varidveis sécio-econdémicas.

A comparagdo com a tendéncia do conjunto do Estado de Sdo Paulo,

porém, traz outra luz ao processo (figura 12): sdo bastante similares as curvas da
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mortalidade infantil no intervalo de interesse para este estudo ( tendéncia de alta

seguida de queda nas décadas de sessenta e setenta).

Figura 12 Evolu¢io da mortalidade infantil (Coef/1000 nv) no Estado de Sdo Paulo, 1921 — 2000
(média mével trianual).
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As evolugdes da populagdo do Estado e da sua Capital (figura 17 no
anexo) mostram inclusive uma tendéncia a estabilizagdo desta (depois de um
crescimento vertiginoso em relagdo ao universo populacional estadual, que continua
crescendo). Mesmo assim, ao isolar a populagdo da capital do restante do Estado a
coincidéncia das curvas de mortalidade se acentua com o tempo, conforme atesta a

figura 13, sendo praticamente superponiveis no periodo em questdo.
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Figura 13 Evolugdo da mortalidade infantil na Capital e no Interior do Estado
de Sédo Paulo, 1921-2000.
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FERREIRA e ORTIZ FLORES (1997/1998), estudando as dimensdes
da MI no Estado de Sdo Paulo de 1930 a 1979 — e corroborando o relatado por
LAURENTI e SIQUEIRA (1972) e LAURENTI (1975) para os municipios paulistas
da Investigagdo Interamericana de Mortalidade na Infancia —, mostravam essa
ascensdo nas trés faixas de idade enfocadas (0 a 27dias, de 28dias a S mesese 6 a 11
meses), com um recrudescimento do percentual de mortes de menores de um ano por
diarréia: 23,29%, 29,42%, 21,53%, 12,11%, 26,02%, 31,07% e 20,43% dos &bitos
em 1950, 1955, 1960, 1965, 1970, 1975 e 1979 respectivamente. Em contrapartida,
houve discretos aumentos das mortes por pneumonia ( figura 16 no anexo).

O aumento da mortalidade entre as décadas de sessenta e setenta, por
sua vez, também parece ser fendmeno registrado em outras localidades do Brasil .

Quando tomados dados agregados por grandes regides brasileiras, porém, esse
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aumento ndo € notado, mesmo na regido sudeste (MELLO JORGE e GOTLIEB,
2000). Trata-se de evento, portanto, a luz dos dados disponiveis, ndo generalizado.

A elevagdo simultdnea dos 6bitos por diarréia em municipios paulistas
€ na capital do estado ndo anula explica¢Ges anteriores uma vez que estas poderiam
ser validas em outros locais, em condi¢des semelhantes. Os niveis de aleitamento
materno sdo sabidamente baixos em todo o estado e as evidéncias recentes de
aumento considerdvel de sua prevaléncia sdo ainda restritas a poucas cidades
(VENANCIO e col.1998; MINISTERIO DA SAUDE 2001) A possibilidade de que
haja explicagdes alternativas ao comportamento dos Obitos infantis nessa época ¢,
porém, plausfvel.

MURRAY e CHEN (1993) falam em “notivel resisténcia” da
mortalidade infantil a crises econémicas, citando inclusive a continuidade da queda
da MI no Brasil nos anos oitenta como exemplo disso. Confirmando aqueles
aspectos, inclusive a ascensdo de acidentes e violéncias como causa de morbi-
mortalidade, vislumbrados por LESER (1975), SPOSATI (2000) , avaliando a
“dindmica social dos anos noventa” na cidade de Sdo Paulo, apontou a piora dos
padrdes de renda, o movimento de populagdo do centro para a periferia com o
conseqiiente aumento da populagdo nas areas periféricas da cidade, o grande nimero
de familias chefiadas por mulheres, entre outros varios indicadores do que chamou
“mapa da exclusio/inclusdo social”.

Nio hé dados apontando melhora da distribui¢do de renda nesses dois
decénios. Ao contrdrio, tende-se no minimo a uma estagna¢do dos padrles de

distribuicfio durante essa longa fase declinante do CMI que ainda est4 em curso.
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E possivel, portanto, levantar a hipétese de que a explicagdo para o
aumento observado na MI da Capital entre os anos sessenta e setenta, bem como sua
queda, nos periodos anterior e posterior, esta inserida em contexto mais amplo,
requerendo explicacdes igualmente de maior envergadura. LAURENTI (1990)
chamava atengdo para as particularidades da transi¢do epidemioldgica brasileira e o
uso da MI como indicador dessa transi¢do. A observagdo da aguda queda da
mortalidade proporcional de menores de um ano a partir da década de setenta (que
marca esse momento da transi¢do epidemioldgica) autoriza a postulacido de que ali
haveria um ponto de inflexdo: uma nova aquisi¢do (no campo assistencial? Num
plano mais intangivel, cultural?). Como se houvera forcas represadas que, em algum
momento, rompem o dique e derramam seus efeitos por um tempo longo, no qual
agentes conjunturais terdo pouco efeito.

Usando as categorias d¢ MURRAY e CHEN (1993) emprestadas da
economia, pode-se supor que naquele intervalo, superada a condi¢do de turbuléncia
da categoria de “fluxo” cuja identificagdo permanece no terreno das hipdteses,
retomou-se um longo percurso sob a égide de “ativos” (ou “acimulos”ou “estoques”
segundo se prefira tradugdes ndo literais de melhor poder descritivo) — cuja
influéncia transcende em muito os limites da Capital. Estes “ativos”, por sua natureza
acumulativa, perenizam e aprofundam, com o tempo, os avangos conseguidos, apesar
de todo o conjunto de adversidades conjunturais — neste caso representadas pelo
longo periodo de estagnagdo econdmica e seu corolério.

Esta natureza cumulativa justificaria a inflexdo na mortalidade infantil
proporcional, sem paralelo em todo o periodo de registro disponivel. Alta e oscilante

entre 20 ¢ 30% em décadas anteriores e maior nos fins do séc. XIX e comego do séc.
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XX. Esse comportamento poderia refletir que, nas condi¢des dadas, o “acervo”de
recursos de toda ordem empregado no cuidado (familiar ou institucional-social) de
criangas produziria sempre altos niveis de mortalidade infantii — mas
proporcionalmente em equilibrio com a mortalidade do restante da populagdo— ,
embora estivesse em queda a mortalidade infantil em termos absolutos.

Esse precario equilibrio, talvez devido & “confluéncia de fatores” de
que fala ZUNIGA (1989) — ou ainda por outros, como a presenga de agentes
bioldgicos mais agressivos — rompe-se na forma de uma longa curva epidémica que
atingiu até recém nascidos em bercarios. Ao restabelecer-se um novo equilibrio, este
ja se faz em outras bases, com novos acimulos que ensejam a acentuada queda que
dura até os dias de hoje.

Numa dtica preventiva, a busca de explicagdes para a importante alta
da mortalidade infantil no passado recente estaria no que determinou a ruptura e
reversdo da tendéncia decrescente , mais do que naquilo que influenciou a retomada
da diminui¢do. Enquanto esta pode significar apenas o esgotamento da for¢a do
agente — tal como uma epidemia vai arrefecendo ao esgotar o estoque de suscetiveis
—, aquele “fator de ruptura” (ou conjunto de fatores), se conhecido, talvez pudesse
bloquear uma possivel reincidéncia de conseqiiéncias imprevisiveis.

De outro angulo, porém, conhecer os fatores que determinaram a
reversdo do processo revelaria recursos potencialmente utilizadveis em outras
situagdes. Afinal, do ponto de vista das condi¢des materiais, ndo se pode afirmar com
seguran¢a — mesmo considerando o alcance do abastecimento de 4gua hoje atingido

(LEITE 2001) — que se tenha atingido substanciais alteragcdes nos padrdes de vida.
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De certo modo, a0 menos, em apoio ao argumento, o novo periodo de
declinio (1974 em diante) vai marcar o predominio relativo das causas habitualmente
menos ligadas & nogio de “condi¢des de vida” (que parece ser do dominio do senso
comum, ampla e plastica o suficiente para que em geral seja utilizada com um forte
componente intuitivo, mais do que encerrando um conjunto de elementos definidos).

Com a defasagem ja citada por LAURENTI (1967), a cidade de S#o
Paulo (em caminho paralelo e agora muito préximo ao do Estado de S&o Paulo) vem
trilhando sua rota de diminuicdo da mortalidade infantil com a conseqiiente
concentragio em perfiodos cada vez mais precoces da vida. Da mesma forma que
ocorre entre paises, entre regides de um mesmo pais e entre cidades, persistem

diferencias de mortalidade ligados a condig#o social.

4.2.2 As causas de mortalidade e o gradiente espacial social

Discussdes na literatura sobre iniqiiidades sociais e sua repercussdo
sobre o processo salide doenga e como medi-las sdo freqiientes (WISE e col. 1985;
WISE e PURSLEY 1992; WISE 1993; MURRAY ¢ col. 1999; GAKIDOU e col. ;
GWATKIN 2000).

ORTIZ FLORES (1999) e LEAL e SZWARCWALD (1997),
estudando os Estados de Sdo Paulo e Rio de Janeiro, mostram a evolugdo das causas
de dbitos infantis no tempo e sua concentragdo no periodo neonatal. Para alguns, isto
¢ sugestivo de que a acurdcia do CMI e seus componentes para discriminar
diferengas de cunho social diminui, podendo por em cheque sua utilidade, ja que os

determinantes da mortalidade neonatal estariam mais ligados as estruturas
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assistenciais (GOLDANI e col. 2001; BARROS e col. 2002; LEAL e
SZWARCWALD 1997; CAMPOS e col. 2000; ).

SZWARCWALD (1999), usando geo-processamento para estudar
desigualdade de renda e sadde na cidade do Rio de Janeiro, encontra relagéo entre a
distribui¢@o de renda (renda média) e 0 CML

WILLIAMS e CHEN (1982), estudando motivos da queda da MI na
Califérnia, atribuem a mesma ao atendimento terciario e ao aumento de cesarianas,
mas encontram diferengas na mortalidade de brancos e negros e uma taxa de baixo
peso ao nascer estavel no periodo, com desvantagem para negros. WISE (1992)
relata igualmente a influéncia da desigualdade racial nos indicadores e advoga (1993)
equidade de acesso a servigos, inclusive tercidrios, aos quais reconhece enorme
importincia na diminui¢do da MI.

SINGH e YU (1995) também encontraram disparidades segundo raga
e renda no CMI da populag@o norte americana, entre 1950 e 1991, e KLIEGMAN
(1995) advertiu contra o alto risco de morbi-mortalidade enfrentado por criangas
sobreviventes de terapias tercidrias advindas de grupos de baixa renda, devido a
indices superiores de baixo peso ao nascer nesses grupos.

WISE (1985), estudando a mortalidade em Boston, relata uma
situagdo privilegiada: a farta disponibilidade de servigos inclusive tercidrios de
assisténcia infantil. Mesmo nessas condi¢des, encontrou diferencas importantes, para
os padrdes norte americanos, de mortalidade (inclusive neonatal) entre diferentes
£rupos sociais € €tnicos.

ORTIZ FLORES (1999), utilizando concatenagédo de bancos de dados

para identificar uma coorte de 163 mil recém-nascidos de abrangéncia estadual,
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aplica modelo de riscos competitivos para demonstrar o grande impacto de &bitos
que chamou “evitaveis” na mortalidade neonatal, bem como a importéncia do baixo
peso ao nascimento nos riscos de morte. Aponta o elevado nimero de cesarianas e
seu uso preponderante em nascimentos de criangas de peso melhor ¢ de mulheres de
maior escolaridade. Sugere que a assisténcia neonatal pode estar sendo deficiente, ja
que se perdem inclusive criangas de peso normal, portanto consideradas viaveis.
Parecem persistir, entdo, condi¢es que fazem com que os niveis de mortalidade
encontrados, a despeito de sua modificagio estrutural, permanecam elevados.

HOLCMAN (2001) pesquisou a mortalidade na regifio metropolitana
de Sdo Paulo nas duas tltimas décadas, excluindo a Capital. Encontrou a diminui¢io
de 67,4% da MI, predominio da mortalidade neonatal ao final do periodo, uma
tendéncia a homogeneizagio dos coeficientes das 38 cidades pesquisadas. Detectou a
presenga de correlagdo negativa entre mortalidade infantil ¢ 4gua no domicilio e
positivamente com analfabetismo, apontando piora da distribui¢do de renda de 1980
para 1991 em oposigdo a tendéncia de homogeneizagdo dos coeficientes entre as
cidades.

Em S3o Paulo, quando se estuda a divisdo da populag8o por areas de
renda baseada na propor¢do de saldrios minimos, encontram-se diferencas
mequivocas. Mesmo considerando restri¢des a capacidade da forma utilizada de
estimar fielmente a renda das familias, sua permanéncia no tempo e a reduzida média
de moradores por domicilio aumentam a chance de que reflita situagSes concretas
(maximo de 3,93 hab/domicilio no Distrito de Marsilac e minimo de 2,22 no da

Reptiblica; média geral de 3,43 — IBGE, Censo de 2000). Além disso, sdo usados
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multiplos do SM apenas para estabelecer um gradiente de renda entre a populago,
sem entrar no mérito do seu valor real de compra.

Assim, ao lado da acentuada redu¢do da mortalidade infantil de 1973 a
2000 para as trés areas, permanecem diferenciais no CMI entre diferentes espagos da
cidade, como esperado (NICHOLLS 1993; WAGSTAFFF 2000). A diminui¢do das
causas infecciosas e respiratdrias, ao aproximar os valores dos coeficientes das trés
areas, mostra o crescimento da sobremortalidade por causas perinatais nas areas
periféricas € intermediarias em relagdo as centrais. Esta € a forma flagrante que
assumiu o gradiente espacial social na cidade atualmente, além do fato de a
sobremortalidade como um todo se manter constante desde a década de oitenta.

Isto parece ser o suficiente para, a0 menos no caso da cidade S@o
Paulo, postular que 0 CMI mantém seu potencial como indicador de desigualdade em
periodos de mortalidade declinante, ainda que se tomem “marcadores™ da situag@o
social das familias que reflitam mais acuradamente seus padrdes de renda ou de
acesso a servigos. Para ZUNIGA e MONTEIRO (1995), referindo-se ‘a anélise da
deteriora¢do das condi¢gdes materiais de vida com base na renda (aferida pelo SM
“real”), talvez o “momento politico” mais carregado de paixdes dos anos setenta no
Brasil possa ter impedido uma abordagem mais rigorosa do problema. Mesmo em
outros tempos e situagdes, o cuidado necessario para evitar-se 0 mesmo possivel erro
certamente nio anularia os diferenciais encontrados anteriormente e agora
reafirmados .

O acompanhamento desse gradiente, portanto, parece necessario como
forma de aferir o caminho para a equidade. Talvez ndo seja o CMI o indicador mais

rapido na reagdo as eventuais mudangas. Certamente sua tendéncia temporal ainda
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encerra, como ja dito, essa capacidade para, de alguma forma, refletir a ocupagéo dos
espacos ndo como cendrios inertes, mas aquele espago relacional carregado de
historicidade a que se fez referéncia em outra parte deste texto.

O estudo de fatores de risco (EDOUARD 1985; ALMEIDA e
MELLO JORGE 1998, SIQUEIRA e col. 2001) para mortalidade infantil que inclua
aspectos ligados a organizagio e qualidade dos servicos (ROSA e HORTALE, 2000)
pode ser util na diminui¢8o das diferencas (LEITE e col. 1997). A regionalizagio
efetiva dos servigos de assisténcia ao pré-natal e nascimento, embora possa sofrer
restricdes (SINCLAIR 1981), parece recomendavel se tiver sucesso no aporte de
tecnologias recentes a amplas camadas da populagdo (MMWR 1999;
SCHOENDORF e KIELY1997; ROSENBLATT e col. 1996 COLE e
MACFARLANE 1995; TANAKA e col. 1989). FORMIGLI e col. (1996) sugerem
avaliacdo da atencdo a salide através do estudo dos Obitos infantis € seu uso como
evento sentinela. BARRETO e col. (2000), em passos concretos em dire¢do & uma
proposta de vigilancia dos ébitos infantis, endossam o uso de uma “autdpsia verbal”
pelas equipes de saude afim de esclarecer detalhes da cadeia de eventos que resulta
no &xito letal.

Todos esses aspectos, porém, sdo tributarios do observado por WISE
(1993). Preocupado com visdes dualistas do problema (ou tudo é um problema
técnico ou, contrariamente, apenas uma faceta da desigualdade social), alerta que €
preciso distinguir claramente entre causas de mortalidade infantil e causas de
disparidades na mortalidade infantil. Ambas, para aquele autor, deveriam ser
enfrentadas por modelos analiticos que captassem sua interatividade, possibilitando

desenvolver estratégias técnico-politicas integradas, que reconhecessem que a
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perseguigdo da eficacia e da justiga social s3o indissoliiveis. O mesmo WISE (1992),
por outro dngulo, lembra que todas as influéncias sociais na mortalidade infantil sdo
expressadas clinicamente, sendo necessario ultrapassar as estatisticas vitais e
desvendar a epidemiologia clinica dessas diferencas. Reconhece, nessa linha de
raciocinio, que a transformacdo da epidemiologia em politicas piblicas envolve,
inevitavelmente, o uso do poder politico.

Mesmo assim, o préprio Wise reconhece que o melhor acesso a
servigos terciarios provavelmente ndo melhoraria os gradientes de mortalidade
infantil, uma vez que estes refletiriam as profundas iniqiiidades que continuam a
moldar o ambiente onde vivem as criangas. “Diferenciais de mortalidade podem
revelar muito sobre como as criangas morrem, mas também permitem importante
compreensio da forma como vivem” (tradugdo do autor).

Talvez pudesse referir-se 2a LESER (1975) e seu “classico conjunto de
condi¢des: contaminagdo ambiental, pobreza e ignordncia, em que a desnutrigdo € a
doenga encontram o campo mais favoravel para vicejarem”. Se, por um lado, j& ndo
ha mais as condi¢des dramaticas da desnutri¢io como fator de importincia em larga
escala, como ,em parte, se viu também neste estudo, por outro permanecem
condi¢les importantes de diferenciacdo.

Nao se trata, portanto, de buscar a “bala magica” de RUTSTEIN
(2000), mas de sempre trazer novos focos de luz a esse complexo processo afim de
contribuir, concreta € quotidianamente, com a possibilidade de encontrar caminhos

que possam alterar positivamente sua evolugao.
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5 CONCLUSOES
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= A mortalidade Infantil no municipio de Sdo Paulo atravessa periodo de tendéncia

declinante desde meados da terceira década do século vinte.

= A tendéncia secular de queda sofreu interrup¢do vigorosa do inicio dos anos
sessenta até a metade da década seguinte. Esse aumento parece ter acompanhado o

Estado todo e pode nio ter relagdo com fatores conjunturais.

= A retomada da tendéncia declinante na década de setenta é o inicio da intensa
queda da propor¢do de mortes de menores de um ano na mortalidade geral, marco da

transi¢cdo epidemioldgica, que permanece em curso até o presente.

= As mortes concentraram-se fortemente no periodo neonatal (cerca de 2/3),
correspondendo a perda de importincia relativa das causas infecciosas e respiratrias
no periodo. Desnutrigio e doengas imuno-preveniveis perderam a importancia de
outrora como causa de morte. No geral, porém, a cidade permanece com valores

mais altos do que o esperado, mantendo sua tendéncia histérica.

= Apesar do achatamento dos gradientes, persistem diferengas nos CMI das areas
da cidade relacionadas as diferentes proporgdes de chefes de familia que ganham até

dois salarios minimos (divididas em centrais, intermediérias e periféricas).

= A sobremortalidade das areas periféricas e intermediarias em relagdo as centrais

tem se mantido inalterada desde os anos oitenta.
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= A diminuigio acentuada do CMI mesmo nas areas periféricas e o predominio da
mortalidade neonatal em todas elas podem sugerir a possibilidade de desvinculagéo
do indicador de determinantes sociais ligados a renda. Na cidade de S#o Paulo, no
periodo estudado, a manutengdo de gradientes de mortalidade entre areas periféricas
¢ intermedidrias com relagdo as centrais, contudo, atesta a permanéncia de sua

utilidade como indicador de diferentes condigdes de vida.

* O acompanhamento da sua tendéncia pode ser, portanto, 1til para aferir a
evolugdo da equidade, que tem no acesso & assisténcia perinatal de qualidade um de

seus aspectos fundamentais.
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ANEXO
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Figura 14 Distribuic@o do coeficiente de mortalidade infantil por distrito e por areas da divisdo sécio-espacial propostas. Cidade de
Sio Paulo, 2000.
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Figura 15 Configuracio da divisio sécio-espacial com a divisio da cidade em 56

distritos
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Quadro 2 (anexo) Distritos componentes das areas centrais, intermedidrias e periféricas.

Areas centrais Areas intermedidrias| Areas periféricas
N2 DISTRITO N DISTRITO N DISTRITO
001 Agua Rasa 005 Arthur Alvim | 003 Anhanguera
~ 002 | Alto de Pinheiros | 009 Bom Retiro | 011 | Brasilindia
~ 004 Aricanduva | 010 Bras | 013 | Cachoeirinha
006 Barra Funda 012  Butantd 016 | Campo Grande
007 |  BelaVista | | 018 Cangaiba 017 | Campo Limpo
008  Belém 021 = CasaVerde | 019 @ Capio Redondo
014 Cambuci | 024 = Cidade Lider | 022 | Cidade Ademar
015 Campo Belo | 038 Jabaquara 023 Cidade Dutra
~ 020 Carrio 039 Jacani 025 |Cidade Tiradentes
026 | Consolagio 041 | Jaguaré | 028 | E. Matarazzo
027 Cursino | 050 Limdo | 029 | Freguesiado O
032 |  Moema 051 Mandaqui 030 Grajau
034 Ipiranga 059 Penha | 031 Guaianazes
035 Itaim Bibi = 063 Pirituba 033  Iguatemi
040 Jaguara 065 Raposo Tavares 036 Itaim Paulista
~ 045  Jardim Paulista 067 Rio Pequeno | 037  Itaquera
048 Lapa ' 070  Santana 042 Jaragui
049 Liberdade 072 Sio Lucas 043 = Jardim Angela
053 Moébca 076 Sapopemba | 044 | Jardim Helena
054 Morumbi 081 Tremembé 046 | Jardim Sao Luis
- 056 Pari 082 ~ Tucuruvi 047 | José Bonificio
060 Perdizes | 089 | Vila Maria 052 |  Marsilac
062 Pinheiros | 091  Vila Matilde 055 Parelheiros
066 Republica 092 | Vila Medeiros | 057 Parque do Carmo
068 Sacomi 093  VilaPrudente ' 058 @ Pedreira
069 Santa Cecilia | 094 Vila Sénia | 061 | 7 Perus
077 | Saide | 095  Sido Domingos 064 = Ponte Rasa
078 se | T 071 | Santo Amaro
080 Tatuapé | o - 073 |  Sido Mateus
086 | Vila Guilherme - | 074 |  Sido Miguel
088 Vila Leopoldina 075 Sio Rafael
090 Vila Mariana 1079 | Socorro
- 1 083 = Vila Andrade
) _ | 084 | Vila Curuca
) 085 Vila Formosa
. 087 Vila Jacui |
096 Lajeado

p—

Legenda: Vermelho: J4 existiam antes—Verde: distritos novos— Preto: Nao existiam .
Desapareceram: Areas Centrais- Aclimagdo, Alto da Mdoca, Belenzinho, Cerqueira César,

Ipimpuem, Indiandpolis, Jd América, Sta. . Ifigénia, V. Madalena. Areas intermediérias- nenhum.
Areas periféricas- Capela do Socorro.
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Tabela § Causas de 6bito nos distritos componentes das trés areas estudadas. Municipio de Sao Paulo, 2000.

TOTAL Total 6bitos
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59

15
37



91

16
20

14
19

69
77

10

78

1
13
10
14
390

11

[+ o]

o

80
86
88

13
9
12
366

s o}

o

o

72

218

41

Areas Intermed

10

Total

”

jarias

- r

el
L oo

L ow

- v NOC

- 0O

13
5
2
3

25

18
21

28

25
43

19
26

45

[Te)

o

(o]

24

68
33

63
29

45

~t

o

[To]

21

39

6
21
19
28
37

5
19
17
26
35

oo ocoo

-0 - Mo

41
50
51
59
63

25

25
25

17
18
11

65

28

67
70
72
76
81

18
31

17
28

18
43

N

86
47

23

11

52

26

10
40

10
39
20

< o

82
89
91

23

15



92
93
94
95
Total

11
13
16
17
19
22
23
25
28
29
30
31
33
36
37
42
43

46
47
52
55
57
58
61

QN o Y

N
N

WWNWNNNWa
NN 2O ON -
S OON-20dh—-w

- —
Noo-=

-0 OO
O O=amNOW=A OO0 HaNO -~ NON
O =

R Y o I RN

-
QON-2NNAN22WWO2aaaNOOON
O W - -

- OO0 00

[ e el
QO OO0 OO0 OOCOOO0OOOO0ODO0OCO-=200
o

Jro-anm

Areas per
0
19

= SO O -~
JoeN~vNoZoagzr~

BOWW-LO

O OO -

_
CO 2020202 NMNNOODOOODOOW-22200
o

N

fi

cas

WWMhNhO®

- 0O ;MmO
OWOON 2N -2ONONNO = A2 a0
w N

32
23
15
19
727

109
51
17
69
78
90
65
65
37
37

133
32
43
69
59
63

114

101
24

22
40
24

35
26
15
19
780

118
55
17
78
81
97
7
72
39
41

146

45
79
62
65
121
61
112
24

57
23
42
27



93

64 0 1 1 0 2 0 16 6 0 26 27
14 0 1 0 0 1 0 3 1 0 6 8
73 0 0 0 0 6 0 26 8 0 40 42
74 1 0 1 0 6 3 20 7 3 41 45
75 1 0 3 0 4 0 36 7 0 51 53
79 0 0 0 0 1 0 2 1 0 4 4
83 3 0 0 0 5 0 15 5 2 30 33
84 2 1 2 1 8 1 33 5 1 54 59
85 0 1 1 0 2 1 8 2 0 15 17
87 4 2 1 0 7 1 27 14 1 57 58
96 3 0 3 0 7 1 34 16 1 65 68
Total 75 33 42 2 228 22 1104 298 44 1848 1890
97 8 0 2 0 15 0 53 22 3 103 117
Total+97 83 33 44 2 243 22 1157 320 47 1951 2107
Total 3 areas 119 54 62 4 361 31 1826 522 65 3044 3277
WM
Tabela 6 Niveis de renda dos chefes de domicilio nos distritos do Municipio de Sdo Paulo (Referente a Figura 1)
Variavel Pessoas responsaveis pelos domicilios particulares permanentes (IBGE Censo 2000; SM=R$151,00)
Classes de rendimento nominal mensal - Areas centrais
Distrito Até12SM >1/2a1SM >1a2SM >2a5SM >5a10SM >10a20SM > 20 SM Sem renda
Agua Rasa 18 1.543 2518 7.164 6.583 4.276 2.686 1.766
Alto de Pinheiros 10 203 357 1.370 2.087 2.782 6.298 589
Aricanduva 37 2.109 3152 7.848 6.581 3.021 938 2423
Barra Funda 4 119 303 805 1.143 1.003 866 237
Bela Vista 4 461 853 4.449 6.567 5.907 5.257 1.199

Belém 5 571 948 2.907 2973 2.044 1.297 933
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Cambuci 17 392 613 2.162 2.456 1.788 976 520
Campo Belo 30 488 890 2.539 3.758 4.634 8.195 969
Carrdo 22 1.558 2129 5.963 5.820 3.873 2177 1.450
Consolagéo 5 211 414 2.403 4.653 5.084 7.995 1.016
Cursino 38 1.501 2389 7.486 7.074 5.039 4274 2.408
Moema 6 168 279 1.376 3.363 5.652 14.088 1.439
Ipiranga 47 1.318 2710 8.496 7.408 5.005 3.519 2144
Itaim Bibi 17 446 643 2.599 4,958 6.791 12.735 1.377
Jaguara 5 542 787 2.488 1.978 951 269 468
Jardim Paulista 5 248 330 1.972 5.075 7.573 15.975 1.534
Lapa 16 697 1047 3.706 4.810 4472 4.346 773
Liberdade 13 599 1033 4.080 5.360 5.131 4215 1.510
Mooca 16 748 1238 4171 5.100 4.449 3.850 1.057
Morumbi 14 181 347 1.056 1.027 1.424 4,905 624
Pari 2 191 421 1.301 1.200 718 321 254
Perdizes 11 562 915 3.851 6.536 8.400 14.124 1177
Pinheiros 4 396 529 2.339 4.358 5.517 9.307 803
Reptublica 15 596 1137 5.620 6.868 3.812 1.755 1.007
Sacoma 113 3.492 7312 20.525 15.605 8.815 3.681 6.695
Santa Cecilia 17 550 917 4614 7.101 5.909 5.361 1.682
Satde 11 960 1526 5.555 8.320 9.776 11.842 1.758
Sé 3 308 716 2.630 2.119 741 225 934
Tatuapeé 14 983 1525 4,658 5.942 5.916 5.625 1.128
Vila Guilherme 16 869 1296 4153 4112 2.534 1.166 976
Vila Leopoldina 8 250 506 1.486 1.5636 1.559 2.113 475
Vila Mariana 10 624 1026 4,337 8.317 11.088 16.092 1.857
Total 553 23.884 40806 136.109  160.788 145.684 176.473 43.182
Classes de rendimento nominal mensal - Areas Intermediarias
Distrito Até1/2SM >1/2a1SM >1a2S8M >2a5SM >5a10SM >10a20SM > 20 SM Sem renda
Artur Alvim 49 2.362 3.575 10.366 8.750 2.899 509 3.085
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Bom Retiro 9 358 789 2491 2.115 1.375 610 466
Bras 7 4086 823 2.452 2.222 1.377 511 369
Butanta 9 538 822 2.759 3.442 3.733 4.075 1.010
Cangalba 81 2.664 4.855 12.869 9.195 4,046 1.141 3.543
Casa Verde 20 1472 2.393 7.164 6.041 3.449 2.302 1.654
Cldade Lider 60 2.199 3.671 10.007 7.725 2.881 680 3.902
Jabaquara 91 3.693 6.422 16.695 13.215 9.519 7.055 5.726
Jagana 66 1.796 3.178 7.897 5,955 2.665 784 2.071
Jaguaré 19 652 1.463 3.369 2.449 1.955 1.326 1.126
Limao 42 1.804 2.520 8.929 5.387 2.884 1.151 2.636
Mandaqui 23 1.442 2.371 7.211 7.713 5.730 3.540 1.997
Penha 51 2.608 3.884 10.262 9.477 5.525 2.3786 3.268
Pirituba 81 3.449 5,246 14.594 11.241 5.996 2.441 3.854
Raposo Tavares 47 1415 2.905 8.322 5.338 2.193 909 3.488
Rio Pequeno 42 1.902 3.599 8.666 6.363 4.253 3.532 2,778
Santana 14 1.054 1.652 5.943 8.772 8.612 8.431 1.647
Sdo Lucas 47 2.691 4,339 12.348 10.609 5.353 1.940 3.534
S3o Mateus 73 3.227 5.476 13.902 10.461 3.548 743 4.481
Sapopemba 190 6.078 10.982 27.518 16.580 4.228 753 9.781
Tremembé 77 2.816 6.127 14.443 9.238 4.486 2474 4.217
Tucuruvi 22 1.660 2.359 7.237 8.135 5.500 3.020 1.763
Vila Maria 31 1.982 4219 11.343 7.067 3.421 1.334 2.989
Vila Matilde 47 2.227 3.316 8.708 7.907 4.113 1.659 1.847
Vila Medelros 56 3.527 5.040 13.618 9.530 3.637 1.071 3.536
Vila Prudente 34 1.929 3,290 9.188 7.306 4437 2.590 2.413
Vila Sénla 30 1.178 2.252 5.343 4,297 4,125 5.479 2.126
Sao Domingos 25 1.616 2.680 7.438 5.327 3.090 1.779 1.587
Total 1.343 58.745 100.248 269.082 211.857 115.030 64.215 80.794
Classes de rendimento nominal mensal - Areas Periféricas
Distrito Até1/28M >1/2a18M >1a2SM >2a5SM >5a10SM >10a208M > 20 SM Sem renda




Anhanguera
Brasilandia
Cachoeirinha
Campo Grande
Campo Limpo
Capéao Redondo
Cidade Ademar
Cidade Dutra
Cidade Tiradentes
Ermelino Matarazzo
Freguesia do O
Grajatl
Guaianases
Iguatemi
Itaim Paulista
ltaquera
Jaragua
Jardim Angela
Jardim Helena
Jardim S3o Luls
José Bonifacio
Marsilac
Parelheiros
Parque do Carmo
Pedreira
Perus
Ponte Rasa
Santo Amaro
S3o0 Mateus
Sao Miguel
Sdo Rafael
Socorro
Vila Andrade

16
154
o8
23
161
150
129
134
214
77
51
189
152
57
306
166
107
183
228
131
70
14
104
35
75
59
97

73
70
97

20

487
5.729
3.009
1.068
3.690
4.761
4.652
3.365
3.329
2.239
2.981
5487
2.255
1.982
5.498
4222
2.745
4538
3.795
4419
1.787

413
2.123
1.323
2.200
1.5620
2.769

382
3.227
2.610
2.593

590

652

1.307
10.606
5.658
1.631
7.265
10.370
9.242
6.754
7.857
4.212
4,276
14.024
4.061
4.447
9.822
7.358
5.341
10.750
6.727
9.635
3.416
396
4.401
2.224
5.336
3.017
3.812
582
5.476
3.920
5.213
898
2.601

3.947
24.035
13.540

5.363
17.794
24.254
22.935
16.665
20.448
10.525
11.949
33.999

9.746
10.315
20.119
18.579
14.146
26.299
13.776
24.344
10.067
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9.214

5.764
12.202
7.509
9.165
2.236
13.802

9.313
12.223
2.684

5.366

1.857
11.316
8.235
6.010
10.697
11.248
12.224
11.214
8.715
6.621
10.308
13.151
4.450
4.222
8.689
11.866
8.116
8.551
5.590
12.543
7.694
180
3.516
3.300
5.629
3.243
7.113
3.949
10.461
5.691
6.437
2.920
1.794
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397
3.045
3.360
5.555
4.556
3222
4.842
4.807
1.222
2.215
5.593
2.204
929
625
1.827
4.131
2.061
1.471
1.133
4.218
2.156
33
648
1.229
1.448
736
3.017
4.135
3.548
1.896
1.238
2.192
1.762

66
612
1.012
5.727
1.973
855
2.388
1.740
133
570
2.779
343
158
106
320
959
379
278
197
1.302
294

146
355
341
122
848
6.167
743
519
204
1.431
5.350

1.299
9.981
4.849
1.866
6.042
9.707
9.360
6.412
7.759
2,782
3.881
16.826
3.847
4.200
8.443
6.161
5.628
12.880
5.148
9.416
3.137
577
5.808
2.656
6.374
2527
829
1.443
4481
2741
5.050
700
3.447
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Vila Curuga 145 3.734 6.436 13.581 6.754 1.601 355 5.997
Vila Formosa 32 1.932 2.847 7.982 6.837 3.989 2678 1.469
Vila Jacui 341 3.978 7.350 14.524 6.912 1.957 454 1.741
Lajeado 244 3.961 7.513 15.855 5.489 901 131 6.459
Total 4.214 106.045 206.781 494.849 263.442 89.899 42.042 191.823

Fonte:IBGE



Tabela 7 Ntiimero de 6bitos, nascidos vives e Coeficiente de Mortalidade Infantil
nos Distritos do Municipio de Sio Paulo — 2.000 (referente a Fig 3)

AREAS CENTRAIS
CODIGO DISTRITO mortes nasc. vivos Coef.
88 Vila Leopoldina 10 359 27,86
6 Barra Funda 5 211 23,70
56 Pari 7 296 23,65
66 Republica 19 851 22,33
14 Cambuci 1 508 21,65
78 Se 9 527 17,08
86 Vila Guilherme 13 826 15,74
68 Sacomi 63 4249 14,83
69 Santa Cecillia 16 1117 14,32
20 Carrdo 16 1209 13,23
40 Jaguara 5 380 13,16
77 Satde 20 1576 12,69
27 Cursino 21 1665 12,61
54 Morumbi 13 1045 12,44
1 Agua Rasa 15 1249 12,01
48 Lapa 9 759 11,86
2 Alto de Pinheiros 5 429 11,66
4 Aricanduva 17 1578 10,77
80 Tatuapé 11 1033 10,65
49 Liberdade 11 1050 10,48
34 Ipiranga 15 1509 9,94
30 Vila Mariana 14 14186 9,89
60 Perdizes 11 1173 9,38
8 Belém 7 747 9,37
45 Jardim Paulista 8 869 9,21
53 Moéca 7 774 9,04
7 Bela Vista 8 956 8,37
32 Moema 6 838 7,16
28 Consolagao 4 563 7,10
35 itaim Bibi 7 1082 6,47
15 Campo Belo 5 887 5,64
62 Pinheiros 2 706 2,83
TOTAL 390 32437 12,02
AREAS INTERMEDIARIAS
CODIGO DISTRITO Obitos nasc. vivos  Coef.
24 Cidade Lider 45 2381 18,90
39 Jagana 33 1773 18,61
89 Vila Maria 40 2240 17,86
21 Casa Verde 28 1575 17,78
93 Vila Prudente 26 1492 17,43
76 Sapopemba 91 5335 17,086
18 Cangaiba 44 2585 17,02
38 Jabaquara 68 4064 16,73
81 Tremembé 52 3397 15,31
91 Vila Matilde 23 1571 14,64
92 Vila Medeiros 35 2403 14,57

72 S&o Lucas 31 2160 14,35



59 Penha 28 2005 13,97
9 Bom Retiro 8 584 13,70
95 S0 Domingos 19 1393 13,64
50 Limé&o 21 1563 13,44
63 Pirituba 37 2915 12,69
65 Raposo Tavares 25 2089 11,97
70 Santana 18 1616 11,14
10 Bras 8 729 10,97
51 Mandaqui 19 1733 10,96
67 Rio Pequeno 28 2580 10,85
5 Arthur Alvim 18 2157 8,34
94 Vila Sénia 15 1822 8,23
41 Jaguaré 6 824 7,28
82 Tucuruvi 10 1424 7,02
12 Butanta 4 885 4,52

TOTAL 780 55295 14,11

AREAS PERIFERICAS

CODIGO DISTRITO Obitos nasc.vivos  Coef.
52 Marsilac 5 161 31,06
75 Sdo Rafael 53 2.198 24,11
87 Vila Jacui 58 2.695 21,562
42 Jaragua 65 3.267 19,90
55 Parelheiros 57 2.931 19,45
33 lguatemi 45 2.318 19,41
96 Lajeado 68 3.536 19,23
46 Jardim S&o Luls 112 5.834 19,20
43 Jardim Angela 121 6.417 18,86
17 Campo Limpo 78 4.213 18,51
25 Cidade Tiradentes 72 3.943 18,26
44 Jardim Helena 61 3.341 18,26
83 Vila Andrade 33 1.823 18,10
84 Vila Curuca 59 3.260 18,10
23 Cidade Dutra 71 4.062 17,48
28 Ermelino Matarazzo 39 2.259 17,26
11 Brasilandia 118 6.849 17,23
30 Grajat 146 8.477 17,22
58 Pedreira 42 2457 17,09
74 S&o Miguel 45 2.640 17,05
67 Parque do Carmo 23 1.408 16,34
13 Cachoeirinha 55 3.392 16,21
22 Cidade Ademar 97 6.032 16,08
64 Ponte Rasa 27 1.688 16,00
61 Perus 27 1.693 15,95
36 Itaim Paulista 79 5.009 15,77
29 Freguesia do O 41 2.647 15,49
37 ltaguera 62 4.085 15,18
19 Capé&o Redondo 81 5.525 14,66
31 Guaianazes 34 2.360 14,41
85 Vila Formosa 17 1.309 12,99
47 José Bonifacio 24 1.850 12,97
73 S&o Mateus 42 3.347 12,55
16 Campo Grande 17 1479 11,49
71 Santo Amaro 8 936 8,55

99
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79 Socorro 4 624 6,41
3 Anhanguera 4 754 5,31
TOTAL 1.990 116.819 17,03

Ignorado 117 2911 40,19

Tabela 8 Coeficientes de Mortalidade Infantil e Proporcional do Municipio de
Sédo Paulo de 1.894 a 2.000 (referente as Fig. 4,5 e 14)

Ano Obitos  Nascidos Obitos  Mortalidade  Mortalidade
Gerais Vivos <1 ano Infantil Proporcional
1.894 4.214 6.225 1418 227,79 33,6
1.895 5.191 7.066 1.774 251,06 34,2
1.896 5.779 7.871 1.972 250,54 341
1.897 5.237 8.174 1.889 231,10 36,1
1.898 5.083 8.723 2.271 260,35 44,7
1.899 4.279 9.132 1.486 162,72 34,7
1.900 4.108 8.682 1.796 206,86 43,7
1.801 4.514 8.763 2.054 234,39 45,5
1.902 5.199 9.517 2.267 238,21 43,6
1.903 4.604 9.603 2.116 220,35 46,0
1.904 4922 9.993 2.296 229,76 46,6
1.905 4.852 10.267 2.403 234,05 49,5
1.908 5.406 10.191 2.343 229,91 43,3
1.907 5.129 10.707 1.669 155,88 32,5
1.908 5.760 11.128 1.812 162,83 31,5
1.909 5.757 11.135 1.863 167,31 324
1.910 6.246 12.287 1.989 161,88 31,8
1.911 6.933 13.270 2.503 188,62 36,1
1.912 8.585 13.587 2.913 214,40 33,9
1.913 9.301 16.782 3.231 192,53 34,7
1.914 8.491 17.013 2.939 172,75 34,6
1.915 7.621 16.696 2.528 151,41 33,2
1.916 8.176 17.944 2.789 155,43 341
1.917 7.908 17.598 2.619 148,82 331
1.918 14.811 17.852 3.976 222,72 26,8
1.919 9.985 16.916 3.051 180,36 30,6
1.920 10.565 19.704 3.473 176,26 32,9
1.921 11.252 20.270 3.575 176,37 31,8
1.922 11.473 21.767 3.902 179,26 34,0
1.923 12.292 23.241 3.805 163,72 31,0
1.924 13.158 23.191 3.896 168,00 29,6
1.925 13.765 23.924 4.221 176,43 30,7
1.926 14.077 26.025 4.537 174,33 32,2
1.927 14.106 27.703 4.621 166,81 32,8

1.928 14.770 29.038 4.653 160,24 31,5



1.929
1.830
1.931
1.832
1.933
1.934
1.935
1.936
1.937
1.938
1.839
1.940
1.941
1.942
1.943
1.944
1.945
1.946
1.947
1.948
1.949
1.950
1.951
1.952
1.953
1.854
1.955
1.956
1.957
1.958
1.859
1.960
1.861
1.962
1.963
1.964
1.965
1.966
1.967
1.968
1.869
1.970
1.971
1.972
1.973
1.974
1.976
1.976
1.977
1.978
1.979
1.980
1.981
1.982

14.649
13.586
13.633
12.720
14.576
13.204
14.984
17.207
16.923
17.119
17.887
17.118
19.295
19.145
18.697
20.128
19.981
18.650
19.539
21.093
21.714
22.267
23.794
22.565
24.188
25.588
27.819
29.233
29.259
28.268
29.838
31.361
32.134
36.033
38.330
38.580
39.379
41.939
42.835
46.678
48.616
51.299
49.160
51.596
55.897
56.298
55.847
56.780
55.425
56.433
56.816
57.488
57.125
57.156

28.911
27.793
25.847
24.986
24.464
26.615
28.504
29.859
29.547
31.218
31.775
33.503
34.355
36.494
36.588
39.776
39.404
45.875
49.728
55.345
58.291
61.733
68.396
76.563
80.535
91.619
93.789
95.950
102.690
106.568
113.225
119.775
123.933
132.684
137.962
141.779
144.288
137.420
137.220
140.418
144.509
152.427
159.385
166.673
173.695
187.775
198.718
207.102
215.513
224704
234.680
239.262
251.682
256.303

4.518
4.242
4.149
3.518
4.140
3.697
4.214
4.712
3.971
4.314
4.533
4.154
4.642
4.435
4.221
4.526
3.999
3.660
3.984
4.862
5.284
5.5638
6.256
5.436
6.375
6.846
8.114
8.288
7.757
7.482
7.407
7.539
7.462
8.547

9.643°

9.606
10.010
10.141
10.208
10.758
12.188
13.644
13.609
14.277
15.147
14.655
15.889
15494
14.336
14.444
13.683
12.112
12.566
12.279

156,27
152,63
160,52
140,80
169,23
138,91
147,84
167,81
134,40
138,19
142,66
123,99
135,12
121,53
115,37
113,79
101,49
79,78
80,12
87,85
90,65
89,71
91,47
71,00
79,16
74,72
86,51
86,38
75,54
70,21
6542
62,94
60,21
64,42
69,90
67,75
69,38
73,80
74,39
76,61
84,34
89,51
85,38
85,66
87,20
78,05
79,96
74,81
66,52
64,28
57,88
50,62
49,93
47,91

30,8
31,2
30,4
27,7
284
28,0
28,1
27,4
24,9
25,2
253
24,3
24,1
23,2
22,6
22,5
20,0
19,6
20,4
23,1
243
24,9
26,3
241
26,4
26,8
29,2
284
26,5
26,5
24,8
24,0
23,2
237
252
24,9
254
24,2
23,8
23,0
251
26,6
27,7
27,7
271
26,0
28,5
27,3
25,9
25,6
23,9
211
22,0
21,5
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1.983 57.525 240.149 9.964 41,49 17,3
1.984 60.637 224.690 10.884 48,44 17,9
1.985 58.994 225.153 8.337 37,03 14,1
1.986 61.153 224974 8.136 36,16 13,3
1.987 61.175 220.643 7.400 33,54 12,1
1.988 64.930 220.122 7.657 34,79 11,8
1.989 63.674 210,527 6.532 31,03 10,3
1.990 65.412 196.985 6.086 30,90 9,3
1.991 62.681 193.684 5.042 26,03 8,0
1.992 63.007 192.350 4.853 25,23 7.7
1.993 66.850 206.139 5.293 25,88 7.9
1.894 67.459 209.376 4.897 23,39 7,3
1.995 70.910 206.404 4.841 23,45 6,8
1.996 71.905 212.366 4.594 21,863 6,4
1.997 69.714 217.778 4.325 19,86 6,2
1.998 67.832 219.407 3.928 17,80 538
1.999 69.858 217.969 3.551 16,29 51
2.000 68.090 207.462 3.276 15,79 4,8
Fonte: SEADE

Tabela 9 Coeficiente de Mortalidade Infantil e Neonatal do Municfpio de Séo

Paulo de 1.954 a 2.000 (referente a Fig 6)

Ano <im 1a5m 5a1im Total
1.954 27,08 34,34 13,30 74,72
1.955 30,80 39,50 16,11 86,51
1.956 32,05 39,24 15,09 86,38
1.957 31,18 32,48 11,88 75,54
1.958 27,94 30,54 11,73 70,21
1.959 28,22 27,16 10,04 65,42
1.960 29,03 23,54 10,37 62,94
1.961 27,64 22,77 9,80 60,21
1.962 32,23 23,08 9,11 64,42
1.963 32,57 26,90 10,43 69,90
1.964 31,80 26,53 9,42 67,75
1.965 32,08 27,29 10,00 69,37
1.966 34,39 28,30 11,10 73,79
1.967 34,41 29,33 10,65 74,39
1.968 35,06 30,77 10,78 76,61
1.969 42,07 31,32 11,11 84,50
1.970 35,40 32,85 8,82 77,07
1.071 41,16 33,82 10,40 85,38
1.972 40,12 35,75 9,79 85,66
1.973 41,32 35,05 10,83 87,20
1.974 33,04 34,62 10,37 78,03
1.975 34,72 32,94 11,63 79,29
1.976 33,16 30,85 10,35 74,36
1.977 30,15 27,99 8,36 66,50
1.978 29,14 26,22 8,65 64,01
1.979 28,11 21,52 7.94 57,57
1.980 25,31 50,6
1.981 25,21 49,93
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Tabela 10 Coeficientes de mortalidade Infantil e sobremortalidade em relagio
as dreas centrais no periodo do estudado. Municipio de Sdo Paulo (referente as

1.982
1.983
1.984
1.985
1.986
1.987
1.988
1.998
1.990
1.991
1.992
1.993
1.994
1.995
1.996
1.997
1.998
1.999
2.000

23,35
23,13
2413
21,60
21,34
22,11
21,35
19,29
19,03
16,98
16,23
16,45
14,75
14,85
14,01
13,04
11,85
10,85
10,30

47,91
41,49
48,44
37,03
36,16
33,54
34,79
31,03
30,90
26,03
25,23
25,68
23,39
2345
21,63
19,86
17,90
18,29
15,79

Fonte: Monteiro, CA e SEADE

Fig 7 e 8)
CENTRAIS INTERMEDIARIAS PERIFERICAS Per/cent Int/cent perlint

ANO

1973 62,1 83,1 114,56 1,8 1,3 14
1980 375 42,5 61,7 1,6 1,1 1,6
1985 28,9 35,5 42,4 1,5 1,2 12
1992 20,0 24,0 30,2 1,5 1,2 1,3
2000 11,7 14,1 17,0 1.5 1,2 1.2

Tabela 11 Sobremortalidade em relacgfio as dreas centrais em 1.973 e 2.000.
Municipio de Sdo Paulo (referente as Fig 11 e 12)

Fonte: Monteiro, CA e SEADE

Intermedidria/Central Periférica/ Central
1973 2000 1973 2000

Diarréias 1,64 1,56 245 2,14
Septicemias 1,46 0,80 2,27 1,04
Meningites 1,33 0,85 2,25 1,71
Imunoprev. 1,67 0,60 2,67 0,57
Respiratérias 1,45 1,13 2,10 1,58
Nutricionais 1,48 0,75 1,95 1,57
Perinatais 1,04 1,24 1,18 1,44
Congénitas 1,03 1,09 1,22 1,18
Demais causas 145 1.44 1,65 1,89
Todas as causas 1,34 1,20 1,84 1,45

Fonte: Monteiro, CA e SEADE
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Tabela 12 Nascidos vivos, 6bitos de menores de um ano e Coeficiente de
Mortalidade Infantil do Estado de Sdo Paulo 1.900 a 2.000 (referente a Fig. 13)

Nascidos Obitos <1 Mortalidade Mortalidade

Pop.

Ano Vivos ano Geral Infantil
1.900 2.282.279 67.298 12.715 17,5 188,9
1.901 64.798 13.796 212,9
1.802 73.884 15.978 216,3
1.903 69.713
1.904 86.307

1.905 96.982

1.906 96.585

1.907 108.438

1.908 115.891

1.909 113.282

1.910 113.798

1.911 117.097

1.912 124.484

1.913 127.683

1.914 135.742

1.915 145.779

1.916 151.210

1.917 145.377

1.918 149.061

1.919 142.743

1.920 4.592.188 156.773 24,2
1.921 159.418 32.312 202,7
1.922 168.530 30.292 179,7
1.923 180.500 29.885 165,6
1.924 176.333 31.010 175,9
1.925 181.977 30.570 168,0
1.926 191.181 31.096 162,7
1.927 195.110 34.717 177,9
1.928 201.387 39.835 197.8
1.929 207.561 34.649 166,9
1.930 194.247 32.609 167,9
1.931 190.984 32.245 168,38
1.932 181.107 29.658 163,8
1.933 188.724 34.720 184,0
1.934 193.533 34.475 178,1
1.935 203.717 35.638 174,9
1.936 213.209 40.187 188,5
1.937 209.696 35.973 171,86
1.938 228.648 38.083 166,6
1.939 226.391 38.679 170,9
1.940 7.180.316 231.054 41.196 18,0 178,3
1.941 219.325 38.388 175,0
1.942 240.228 34.810 144,9
1.943 248.079 35.461 142,9
1.944 254174 37.752 148,5
1.945 246.384 32.671 132,6
1.946 273.138 29.984 109,8

1.947 282,643  30.097 106,5



1.948
1.949
1.950
1.951
1.952
1.953
1.954
1.955
1.956
1.957
1.958
1.959
1.960
1.961
1.962
1.963
1.964
1.965
1.966
1.967
1.968
1.969
1.970
1.971
1.972
1.973
1.974
1.975
1.976
1.977
1.978
1.979
1.880
1.981
1.982
1.983
1.984
1.985
1.986
1.987
1.988
1.989
1.990
1.991
1.992
1.993
1.994
1.995
1.996
1.997
1.998
1.999
2.000

9.134.423

12.809.231

17.670.013
18.279.994
18.911.032
19.563.854
20.239.212
20.937.884
21.660.675
22.408.417
23.181.971
23.982.229
24.953.238
25.482.701
26.023.399
26.575.569
27.139.455
27.715.306
28.303.376
28.903.923
29.517.213
30.143.516
30.783.108
31.436.273
32.022.272
32.611.324
33.212.34
33.811.868
34.407.358
35.010.280
35.637.193
36.276.632
36.909.200

293.239
296.550
306.312
319.862
342.437
346.945
372.390
377.110
377.676
405.874
411.360
431.949
437.128
447.179
457.642
479.806
478.205
494.967
462.224
455.969
467.089
463.015
473.048
498.580
517.261
523.493
551.223
581.364
603.660
630.439
661.785
697.626
722.587
754.463
771.804
724.318
684.436
694.273
702.474
691.640
708.330
692.577
653.576
652.656
642.615
673.253
684.832
680.643
689.690
700.306
734.571
729.958
699.374

34.137
33.670
35.486
36.369
35.742
36.000
35.525
38.533
37.535
36.985
36.494
35.568
33.735
34.356
34.872
37.767
33.759
35.925
35.066
34.413
34.409
38.696
39.896
44.507
44.562
46.680
45.389
49.557
46.603
43.371
43.184
40.785
36.802
37174
36.993
30.625
30.778
25.236
25.376
23.408
23.975
21.382
20.384
17.654
17.209
17.632
17.295
16.728
15.683
15.125
13.718
12.768
11.869

9.0

8.3
8,3
8,3
8,6
8.4
8,2
8,0
7.3
7.3
71
6,9
6,8
6,7
6,6
6,8
6,5
6,6
6,5
6,8
6.6
6,7
6,3
6,3
6,6
6,6
6,7
6,8
6,6
6,5
6,5
6,4

116,4
113,56
1159
113,7
104,4
103,8
95,4
102,2
99,4
91,1
88,7
82,3
77,2
76,8
76,2
78,7
70,6
72,6
75,9
75,5
73,7
83,6
84,3
89,3
86,2
89,2
82,3
85,2
77,2
68,8
65,3
58,5
50,9
49,3
479
42,3
45,0
36,4
36,1
33,8
33,9
30,9
31,2
271
26,8
26,2
253
24,6
22,7
21,6
18,7
17,5
17,0

Fonte: SEADE
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Tabela 13 Coeficiente de Mortalidade Infantil do Interior do Estado de Sio
Paulo de 1.921 a 2.000 (referente a Fig 14)

Ano Obitos <1a Nasc. vivos Coef. Ml
1.921 28.737 139.148 206,5
1.922 26.390 146.763 179,8
1.923 26.080 157.259 165,8
1.924 27.114 153.142 1771
1.925 26.349 158.053 166,7
1.926 26.559 165.156 160,8
1.927 30.096 167.407 179,8
1.928 35.182 172.349 204,1
1.929 30.131 178.650 168,7
1.930 28.367 166.454 170,4
1.931 28.096 165.137 170,1
1.932 26.140 156.121 167,4
1.933 30.580 164.260 186,2
1.934 30.778 166.918 184,4
1.935 31.424 175.213 179,3
1.936 35475 183.350 193,5
1.937 32.002 180.149 177,6
1.938 33.769 197.429 171,0
1.939 34.146 194.616 175,5
1.940 37.042 197.551 187,56
1.941 33.746 184.970 1824
1.942 30.375 203.734 149,1
1.943 31.240 211.491 147,7
1.944 33.226 214.398 155,0
1.945 28.672 206.980 138,5
1.946 26.324 227.263 115,8
1.947 26.113 232.915 112,1
1.948 29.275 237.894 123,1
1.949 28.386 238.259 119,1
1.950 29.948 244 579 122,4
1.951 30.113 251.466 119,7
1.952 30.306 265.874 114,0
1.953 29.625 266.410 111,2
1.954 28.679 280.771 102,1
1.955 30.419 283.321 107.4
1.956 29.247 281.726 103,8
1.957 29.228 303.184 96,4
1.958 29.012 304.792 95,2
1.959 28.161 318.724 88,4
1.960 26.196 317.354 82,5
1.961 26.894 323.246 83,2
1.962 26.325 324.958 81,0
1.963 28.124 341.844 82,3
1.964 24.153 336.426 71,8
1.965 25.915 350.679 73,9
1.966 24.925 324.804 76,7
1.967 24.205 318.749 75,9

106



1.968
1.969
1.970
1.971
1.972
1.973
1.974
1.975
1.976
1.977
1.978
1.979
1.980
1.981
1.982
1.983
1.984
1.985
1.986
1.987
1.988
1.989
1.990
1.991
1.992
1.993
1.994
1.995
1.996
1.997
1.998
1.999
2.000

23.651
26.508
26.252
30.898
30.285
31.533
30.734
33.668
31.109
29.035
28.740
27.202
24690
24.608
24714
20.661
19.894
16.899
17.240
16.008
16.318
14.850
14.298
12.612
12.356
12.339
12.398
11.887
11.089
10.800
9.790
9.217
8.593

326.671
318.506
320.621
339.195
350.588
349.798
363.448
382.646
396.558
414 926
437.081
462.946
483.325
502.781
515.501
484.169
459.746
469.120
477.500
470.997
488.208
482.050
456.591
458.972
450.265
467.114
475.456
474.239
477.324
482.528
515.164
511.989
491.912

724
83,2
81,9
91,1
86,4
90,1
84,6
88,0
78,4
70,0
65,8
58,8
511
48,9
47,9
42,7
43,3
36,0
36,1
34,0
334
30,8
31,3
27,5
274
264
26,1
251
23,2
224
19,0
18,0
17.5

Fonte: SEADE

107



108

Tabela 14 Nascidos vives, niimero e causas de 6bitos de menores de um ano, coeficiente (por 1000nv) e porcentagem de ébitos (6bitos de < 1 ano pelas causas
estudadas/total de 6bitos de < 1 ano) por distrito.

CAUSA/DISTRITO 2 3 4 &5 & 7 89,1 3 92 13 14 15 16 17 48 1% 38 3 22 2 A%
Diarréia o 0 1 1 2 0 0 O 1 3 0 2 1 14 2 2 3 3 1 0 7 3 0o 3
Septicemias 1t o 0 0 0 061 0O 0O 0O OO0 0 0 0 1t 2 1 2 0 0 4 1 1 O
Meningite o o 0o o o o o o o o 1t 0 2 0 O o0 0 o0 o0 o0 o0 2 1 2 1
Imunoprev. o o 0o o o o o o1t o o0 0O O0OO0O O 0 0 o0 0 o0 o0 1 o o0 o
Respiratérias 2 1. 0 0 1 0 1 0 0 0 19 1 7 2 0 1 5 5 5 1 2 6 11 5 7
Desnutrigao o o o o o o 1t 0 0 O 1 0 1 0 0 0 O 0 1 0 o0 1 3 1 0
Perinatais M1 3 1 10 13 3 5 4 5 2 68 3 30 7 2 7 49 25 47 9 19 53 33 26 42
Congénitas o o 2 3 1t 1 0 2 1 1 1717 0 9 1 2 5 11 9 19 5 3 15 12 8 M1
Mal definidas o o o o 1t o o o0 1 2 6 0 0 0 0 1t 0 0 1 0 1 1 1 0 1
Total 14 4 4 14 18 4 8 6 8 6 109 4 51 11 5 17 69 43 78 16 25 90 65 43 65
Total 6bitos 15 5 4 17 18 5 8 7 8 8 118 4 55 11 5 17 78 44 81 16 28 97 71 45 72
% 93% 80% 100% 82% 100% 80% 100% 86% 100% 75% 92% 100% 93% 100% 100% 100% 88% 98% 96% 100% 89% 93% 92% 96% 90%
% sobre total 0,5 0.2 01 05 .05 02 02 02 02 .02 36 01 17 03 02 05 24 13 25 05 09 30 22 14 22
Coef./1.000nv 12,01 11,66 5,31 10,77 8,34 23,70 8,37 9,37 13,70 10,97 17,23 4,52 16,21 21,65 5,64 11,49 18,51 17,02 14,66 13,23 17,78 16,08 17,48 18,90 18,26
Nasc. vivos 1249 429 754 1578 2157 211 956 747 584 729 6849 885 3392 508 887 1479 4213 2585 5525 1209 1575 6032 4062 2381 3943
CAUSA/DISTRITO 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50
Diarréia o o 1.2 9 o 01t 0 O 1t 2 5 2 0 o0 2 3 1 0 4 0 2 o0 1
Septicemias 1 1 2 1 4 0o o o o o 11t 0 11 0 0 1 3 0 0 2 1 0 o0 O
Meningite 1 o 10 3 311 0 0 2 1 0 O O O 2 2 1 0 2 0 0 o0 O
Imunoprev. o 1. 0 o o o o 0o o o o o 06 06 06 06 06 06 06 0O 0 0 0o o0 o
Respiratérias o 3 3 4 16 1 0 6 3 0 11 5 4 1 3 2 7 29 8 2 17 0 o0 1 2
Desnutrigdo o 0o o o o o o o o 0 22 0 01t 0 1t o 1t 0 0 1t o o0 1
Perinatais 2 8 25 22 81 23 1 26 9 6 45 32 45 21 1 2 42 68 28 4 57 17 5 5 10
Congénitas o 6 5 6 18 5 2 7 3 1 7 16 7 4 0 1 7 15 14 1 13 5 2 5 5
Mal definidas o o o 2 2 o0 1 2 o0 0O 011 0 0 0 1t 2 1 1 66 0 0 0 o0
Total 4 19 37 37 133 32 5 43 15 7 69 59 63 29 5 5 63 114 54 8 101 24 9 11 19
Total ébitos 4 21 39 41 146 34 6 45 15 7 79 62 68 33 5 6 65 121 61 8 112 24 9 11 21
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% 100% 90% 95% 90% 91% 94% 83% 96% 100% 100% 87% 95% 93% 88% 100% 83% 97% 94% 89% 100% 90% 100% 100% 100% 90%
% sobre total 01 06 1,2 1,3 45 1,0 02 14 05 02 24 19 21 1,0 02 02 20 37 19 02 34 07 03 03 0,6
Coef./1.000nv 7,10 12,61 17,26 15,49 17,22 14,41 7,16 19,41 9,94 6,47 15,77 15,18 16,73 18,61 13,16 7,28 19,90 18,86 18,26 9,21 19,20 12,97 11,86 10,48 13,44
Nasc. vivos 563 1665 2259 2647 8477 2360 838 2318 1509 1082 5009 4085 4064 1773 380 824 3267 6417 3341 869 5834 1850 759 1050 1563
CAUSA/DISTRITO 52 53 54 55 56 57 58 59 60 61 62 63 64 65 66 67 68 69 70 71 72 73 75
Diarréia o 1. 1 1.7 0 ¢ 6 1 ¢ 4 66 06 0 2 0 0 0 06 0 0 0 @ 1 19
Septicemias 1 0 1 0 1 0 0 1 1 0 O o 1.0 1121 0 1 1 0 0 0 0O
Meningite 1 0 0 0 1 0 1 3 0 0 O o 11 1 1 3 0 0 0 O o0 1 3
Imunoprev. 0o 0 0 0 0 0 0O O O o0 O o 0 0 0 0 0 0 0 0 0O O o0 o
Respiratérias 5 1 0 2 3 1 3 8 § 2 4 3 2 2 0 3 8 3 2 1 4 6 6 4
Desnutrigdo o 0 0 0 1 0 0O O O o0 O o 0 o 0 0 2 O O O O o 3 o
Perinatais 9 3 3 8 31 3 17 22 16 6 15 24 16 17 15 18 37 9 11 3 18 26 20 36
Congeénitas 1 0 2 2 7 3 1 4 3 3 1 8 6 3 1.1 8 2 3 1 6 8 7 7
Mal definidas o 0 0 0 3 0 O 2 0 o0 3 o o o 0o 10 0 O O O O 3 o0
Total 5 7 13 54 7 11 18 17 6 28 40 41
Total ébitos 5 7 13 57 7 11 19 16 18 8 31 42 45

% 89% 100% 100% 100% 95% 100% 96% ‘ ' 96% 100% 95% 94% 75% 90% 95%

% sobre total 0,6 .0,2:02.04 17:02.:07:13.0:9:0310,810:111.1.:08..0:8.08 0,5 05 02 09 13 14
Coef./1.000nv 10,96 31,06 9,04 12,44 19,45 23,65 16,34 17,09 13,97 9,38 15,95 2,83 12,69 16,00 11,97 22,33 10,85 14,83 14,32 11,14 8,55 14,35 12,55 17,05 24,11
Nasc. vivos 774 1045 2931 296 1408 2457 2005 1173 1693 706 2915 1688 2089 851 2580 4249 1117 1616 936 2160 3347 2640 2198

CAUSA/DISTRITO 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 94 95 96 97 Total
Diarréia 1 0 0 0 3 0 3 2 0 O 1 0 0 1 1 1 3 8 119
Septicemias o o o 1 O O O 1 1 O 0O 0 1 O 0 0 O 0 54
Meningite o 0o 0 0 0 0o O 2 1 O 0o 2 1 0 0O 1 3 2 62
Imunoprev. o 0 0 o o O O 1 0 O 0O 0 0 o 0O 0 O o0 4
Respiratérias 2 0 1 0 7 1 5 8 2 1 2 2 1 2 0O 1 7 15 361
Desnutrigao o o0 o o 1 0 O 1 1 O 0 0 0 o o o 1 o0 31
Perinatais 07 6 2 8 26 7 15 33 8 8 5 20 4 15 2 13 34 53 1826
Congénitas 6 1 1 2 9 2 5 5 2 2 1 13 & 2 3 16 22 522
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Mal definidas 2 0 0 0 01 0 2 1 0 2 1 0 2 00 1 1 0 0 1 3 65
Total 86 19 7 4 11 47 10 30 54 15 13 57 9 39 12 20 32 23 15 19 65 103 3044
Total ébitos 91 20 9 4 11 52 10 33 59 17 13 58 10 40 14 23 35 26 15 19 68 117 3277
% 95% 95% 78% 100% 100% 90% 100°/g 91% 92% 88% 100% 98% 90% 98% 86% 87% 91% 88% 100% 100% 96% 88% 93%
% sobre o total 28 06.03 01 03 4603 18 1505 09 78 03 1.2 04 07 11 08 05 .06 27 36has"
Coef./1.000nv 17,06 12,69 17,08 6,41 10,65 15,31 7,02 18,10 18,10 12,99 15,74 21,52 27,86 17,86 9,89 14,64 14,57 17,43 8,23 13,64 19,23 40,19 15,80
Nasc. vivos 5335 1576 527 624 1033 3397 1424 1823 3260 1309 826 2695 359 2240 1416 1571 2403 1492 1822 1393 3536 2911 207462

Fonte :SEADE; elaboragiio do autor

Tabela 15 Numero absoluto e propor¢éo de chefes de domicilio nas 4reas de estudo segundo faixas de rendimento

Centrais Intermediarias Periféricas Total

Numero % Numero % Numero % Numero %
S/ rendimento 43.182 5,94 80.794 8,96 191.823 13,71 315.799 10,43
Até1/2 553 0,08 1.343 0,15 4.214 0,30 6.110 0,20
>1/2a1 23.884 3,28 58.745 6,52 106.045 7,58 188.674 6,23
>1a2 40.806 5,61 100.248 11,12 206.781 14,78 347.835 11,49
>2ab 136.109 18,71 269.082 29,85 494.849 35,37 900.040 29,73
>5a10 160.788 22,10 211.857 23,51 263.442 18,83 636.087 21,01
>10a20 145.684 20,03 115.030 12,76 89.899 6,43 350.613 11,58
>20 176.473 24,26 64.215 7,12 42.042 3,00 282.730 9,34

Total 727.479 100,00 901.314 100,00 1.399.095 100,00 3.027.888 100,00




Figura 16 Taxa de mortalidade infantil por causa de morte. Estado de Sdo
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Source: Funda¢do SEADE (in FERREIRA & ORTIZ FLORES 1977/78).

Figura 17-Evolucio da populagdo do Estado de Sdo Paulo e de sua Capital no

Populacio
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