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Abstract

This study aims to test the associations between
infant mortality from preventable causes in
Brazil and socioeconomic factors, including
those pertaining to health services and invest-
ments. This was an ecological study using 296
Brazilian counties (municipalities) with more
than 80,000 inhabitants each as the analytical
units. Kruskall-Wallis and ANOVA tests were
performed to compare independent variables
according to infant mortality quartile, and
Pearson and Spearman’s correlation coeffi-
cients were computed to test the associations. As
the infant mortality quartile from preventable
causes increases, there is a gradual decrease in
the municipal human development index, per
capita gross domestic product, households with
bathrooms and indoor plumbing, total health
expenditures per inhabitant, and physicians per
1,000 inhabitants, and an increase in the Gini
coefficient. Improved socioeconomic conditions
and public health investments are strongly as-
sociated with reduction of infant mortality from
preventable causes. This knowledge should per-
meate actions aimed at minimizing the number
and unequal distribution of such deaths.

Infant Mortality; Infant Mortality Rate; Health
Services; Socioeconomic Factors
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Introducao

Ao longo das tltimas décadas a reducgao dos 6bi-
tos entre os menores de um ano de idade confi-
gurou-se como uma das principais metas na drea
da satide em diversos paises. Como conseqiién-
cia, uma acentuada reducao na mortalidade in-
fantil pode ser observada. Esse declinio, ao serem
analisados os dados de paises dos cinco conti-
nentes, entre 1950 e 1994, chegou a 70% 1. Ten-
déncia de queda também foi observada no Brasil.
Enquanto em 1980 morriam no pais, em média,
82,8 criangas a cada mil nascidas vivas, em 2004
a taxa equivaleu a 26,6 2. A reducdo da taxa de
fecundidade, a melhoria das condicdes gerais de
vida e na provisao de servicos de saide, além de
politicas voltadas a satde infantil sdo apontados
como determinantes dessa tendéncia 3:4.5.

Ainda assim, o coeficiente de mortalidade in-
fantil no Brasil permanece alto e o seu declinio
em muitos momentos e lugares mascarou uma
dilatacao na diferenca de 6bitos entre pobres,
com maiores taxas, e ricos 26. Tal desproporcio-
nalidade € expressa no estudo de Wagstaft 7 que,
ao analisar os dados de 6bitos em menores de um
ano de nove paises em desenvolvimento, apon-
tou o Brasil como detentor da maior desigualda-
de social na mortalidade infantil.

Muitas causas de 6bitos infantis sdo conside-
radas evitdveis, ou seja, os conhecimentos e as
tecnologias ja existentes permitem intervencoes
eficazes de modo que tais condi¢des jamais ou
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raramente evoluam a 6bito. O estudo da distri-
buic¢ao do coeficiente de mortalidade infantil por
causas evitaveis segundo condi¢des scio-eco-
nodmicas e de servicos de salde, pela natureza do
préprio indicador, permite identificar injusticas
sociais e fornece importantes subsidios para a
implementac¢do de politicas publicas equanimes
e adequadas as distintas realidades do pais. Dife-
rencas nos valores do indicador entre grupos po-
pulacionais e regidoes podem indicar que conhe-
cidas medidas de prevencao de 6bitos infantis
nao estao sendo empregadas de modo igualitério.
Portanto, o objetivo desse estudo é investigar a
associacao entre indicadores sécio-econdmicos e
de servicos e investimentos em satide e a mortali-
dade infantil por causas evitdveis nos municipios
brasileiros com mais de 80 mil habitantes.

Métodos

Trata-se de um estudo ecolégico, cujas unidades
de andlise foram os 296 municipios brasileiros
que apresentaram no censo do ano 2000 popu-
lacao superior a 80 mil habitantes. A exclusao
de municipios de menor porte procurou limitar
a imprecisdo nos coeficientes calculados, uma
vez que o Sistema de Informacdes sobre Morta-
lidade (SIM) apresenta melhor qualidade de da-
dos nas regioes mais desenvolvidas do Brasil 8,
no contexto do pais as capitais e cidades de mé-
dio porte 9. Além disso, a taxa de mortalidade
infantil por causas evitdveis apresenta grande
oscilacao em pequenas populacoes. Nesses ca-
s0s, uma variagao pequena no nimero absoluto
de 6bitos pode provocar grandes alteragdes na
taxa de mortalidade. No presente estudo, foram
selecionados os seguintes indicadores:

Varidvel dependente

e Coeficiente de mortalidade infantil (CMI)
por causas evitaveis

Utilizou-se a classificagao proposta pela fun-
dacao Sistema Estadual de Andlise de Dados
(Fundagao SEADE) 10, que categoriza os 6bitos
infantis por causas evitdveis em: redutiveis por
imunoprevencao; por adequado controle na gra-
videz; por adequada atencao ao parto; por agdes
de prevencao, diagndstico e tratamento precoce
e por intermédio de parcerias com outros seto-
res. Para conferir maior estabilidade a varidvel,
optou-se por empregar a média dela para os
anos 2000, 2001 e 2002. Os 6bitos foram obtidos
junto ao SIM (http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/
deftohtm.exe?sim/cnv/obtbr.def, acessado em
14/Mar/2006), e o nimero de nascidos vivos
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no Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vi-
vos (SINASC - http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/
deftohtm.exe?sinasc/cnv/nvbr.def, acessado em
14/Mar/2006).

Varidveis independentes

¢ indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM)

O indice abrange trés dimensoes: a educacgao, a
longevidade e a renda dos municipios. Ele va-
ria de 0 (nenhum desenvolvimento humano) a 1
(desenvolvimento humano total). Foi utilizado o
indice referente ao ano 2000 extraido do Atlas do
Desenvolvimento Humano no Brasil 11.

e Coeficiente de Gini (Gini)

Esse indicador expressa as desigualdades na dis-
tribuicao de renda. Quanto maior o coeficien-
te, que varia de 0 a 1, maior serd a concentragao
de renda do municipio. O dado é do ano 2000 e
oriundo do Atlas do Desenvolvimento Humano
no Brasil 11.

e Produto Interno Bruto (PIB) per capita

Representa a razao entre a totalidade da produ-
¢do econOmica em valores financeiros do muni-
cipio e a populacao global do mesmo. Foi utiliza-
da a informacao referente ao ano 2000 11.

e Acesso a servigos basicos

Como sintese dessa condicdo empregou-se a
proporg¢ao de pessoas que viviam em domicilios
com banheiro e 4gua encanada em 2000 11.

e Estabelecimentos de saude por 10 mil
habitantes

Conforme metodologia da Pesquisa de Assistén-
cia Médico-Sanitaria, foram considerados como
estabelecimentos de saide todos os locais que
possuiam um minimo de técnica apropriada pa-
ra o atendimento rotineiro a populacdo, como
postos de satide, hospitais, prontos-socorros etc.
Os valores sao referentes ao ano 2002 e utilizados
como proxy da estrutura de assisténcia a satide
instalada no municipio (http://www.ibge.gov.br/
home/estatistica/populacao/condicaodevida/
ams/default.shtm, acessado em 20/Mar/2006).

e Despesa total com saide por habitante

Representa o somatério do gasto em satide por
habitante no municipio com recursos préprios



e com transferéncias do Sistema Unico de Satide
(SUS). O dado refere-se ao ano 2002 e é prove-
niente do Sistema de Informagées sobre Orca-
mentos Publicos em Satde (SIOPS - http://siosp.
datasus.gov.br, acessado em 20/Mar/2006).

e Médicos por mil habitantes

Refere-se a dimensao de recursos humanos dis-
poniveis no municipio com potencialidade de
atuar diretamente no desfecho investigado. O
ano de referéncia é 2000 11.

As taxas de mortalidade infantil por causas
evitdveis foram estratificadas em quartis, sendo
o primeiro quartil aquele com menor coeficien-
te. Para testar a normalidade da distribuicao
das varidveis investigadas, utilizou-se o teste
de Kolmogorov-Smirnov. Para aquelas varidveis
sem aderéncia a normalidade, a associacao en-
tre as varidveis foi testada pelo coeficiente de
correlacao de Spearman, e utilizado o coefi-
ciente de correlacao de Pearson para as varia-
veis com distribuicdo normal. O teste ANOVA
e seu correspondente nao paramétrico, o teste
de Kruskal-Wallis, foram empregados para iden-
tificar diferencas significativas entre os quartis
de mortalidade infantil por causas evitdveis
segundo as varidveis independentes. Em todos
os testes, foi utilizado como ponto de corte pa-
ra rejeicdo da hipétese nula um p valor < 0,05.
Todas as varidveis também foram analisadas
segundo as regidoes do pais. Os municipios das
regioes Sul e Sudeste, que apresentam os me-
lhores niveis sécio-econdémicos e de saide 12,
compuseram um grupo, e os municipios das
regioes Centro-Oeste, Norte e Nordeste foram

Tabela 1

MORTALIDADE INFANTIL POR CAUSAS EVITAVEIS NO BRASIL

reunidos em outro conjunto. Padrdes distintos
entre esses dois grupos de regides vém sendo
descritos na literatura em relagdo a outros des-
fechos em satide 13,14.

Para as andlises estatisticas, foi utilizado o
programa Stata 9 (Stata Corp., College Station,
Estados Unidos).

Resultados

Entre os anos 2000 e 2002 ocorreram 63.265 6bi-
tos por causas evitdveis em criangas menores de
um ano nos municipios brasileiros com mais de
80 mil habitantes. Os valores foram declinantes,
passando de 13,05 6bitos a cada mil nascidos vi-
vos em 2000 para 11,28 em 2002. A Tabela 1 apre-
senta a estatistica descritiva de todas as varidveis.
Apenas o CMI, o coeficiente de Gini, o PIB per
capita e o nimero de estabelecimentos de satde
por 10 mil habitantes apresentaram distribuicao
normal. Com relacdo ao desfecho, houve acentu-
ada variacao entre o valor maximo (Acailandia,
Maranhdo; 31,01/mil nascidos vivos) e o valor
minimo (Bento Gongalves, Rio Grande do Sul;
4,01/mil nascidos vivos), uma diferenca de quase
oito vezes. Também as varidveis independentes
apresentaram marcantes desigualdades entre os
valores extremos.

Os coeficientes de correlacao apresentados
na Tabela 2 indicam a existéncia de correlacao
negativa estatisticamente significante da mortali-
dade infantil por causas evitaveis com o IDHM, o
PIB per capita, a proporc¢ao de pessoas que vivem
domicilios com banheiro e dgua encanada, a des-
pesa total com satde por habitante e o niimero

Estatistica descritiva dos indicadores sécio-econémicos e de satde. Municipios brasileiros com mais de 80 mil habitantes, 2000-2002 (N = 296).

Variaveis Média (DP) Mediana Minimo-maximo Quartil 25 Quartil 75 p valor *
CMI 12,402 (4,480) 11,730 4,010-31,010 9,118 14,838 0,068
IDHM 0,780 (0,054) 0,790 0,558-0,919 0,749 0,818 0,002
Gini 0,562 (0,053) 0,560 0,430-0,690 0,520 0,600 0,189
PIB per capita 304,560 (130,358) 291,045 71,060-834,000 210,025 382,585 0,104
Acesso a servico basico 85,615 (17,562) 93,240 12,320-99,190 81,115 97,115 < 0,001
Despesa total com satde 126,353 (64,506) 118,430 8,710-426,970 73,152 167,958 0,019
por habitante

Estabelecimentos de 3,405 (1,622) 3,248 0,520-10,230 2,050 4,387 0,460
satde por 10 mil habitantes

Médicos por mil habitantes 1,077 (1,052) 0,760 0,000-7,270 0,320 1,520 < 0,001

CMI: coeficiente de mortalidade infantil; IDHM: indice de desenvolvimento humano municipal; PIB: produto interno bruto.

* Teste de Kolmogorov-Smirnov.
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Tabela 2

Matriz de correlagéo entre os indicadores sécio-econémicos e de satide. Municipios brasileiros com mais de 80 mil habitantes, 2000-2002.

cmi IDHM Gini PIB Acesso a Despesa total Estabelecimentos Médicos
per servico com saude de saude por por mil
capita basico por habitante 10 mil habitantes habitantes
CMI 1 -0,645 * 0,394 * -0,512 * -0,590 * -0,244 * -0,058 -0,247 *
IDHM 1 -0,216 * 0,865 * 0,796 * 0,446 * 0,189 * 0,618 *
Gini 1 -0,12 -0,471* 0,114 0,323 * 0,343 *
PIB per capita 1 0,767 * 0,493 * 0,250 * 0,759 *
Acesso a servico basico 1 0,383 * 0,061 0,452 *
Despesa total com satde
por habitante 1 0,214 * 0,493 *
Estabelecimentos de saude
por 10 mil habitantes 1 0,520 *

Médicos por mil habitantes

1

CMI: coeficiente de mortalidade infantil; IDHM: indice de desenvolvimento humano municipal; PIB: produto interno bruto.

* Significativo no nivel de 1%.

de médicos por mil habitantes. Foi, ainda, identi-
ficada correlacdo positiva entre a mortalidade in-
fantil por causas evitdveis e o coeficiente de Gini.
Percebe-se também alta correlagdo positiva entre
PIB per capita do municipio e o nimero de médi-
cos por mil habitantes e PIB per capita e IDHM.

A distribuicao das varidveis independentes
segundo os quartis de mortalidade pode ser ob-
servada na Tabela 3. Os municipios que compu-
seram os quartis com maior mortalidade infantil
por causas evitdveis apresentaram também me-
nor IDHM (p <0,001). O mesmo ocorre com o PIB
per capita, com a propor¢do de pessoas que Vi-
vem em domicilios com banheiro e dgua encana-
da, com a despesa total com satide por habitante
e com o nimero de médicos por mil habitantes
(p < 0,001). O inverso é observado com o coefi-
ciente de Gini (p < 0,001).

A Figura 1 mostra a distribuicao conjunta da
mortalidade infantil por causas evitdveis segun-
do os quartis de PIB per capita e de distribuicao
de renda (coeficiente de Gini). Quando se com-
para o grupo de municipios que estd no quar-
til de melhor distribuicao de renda (quartil 1) e
também de maior PIB per capita (quartil 4) com
o grupo antagonico, ou seja, com a pior distribui-
¢do de renda e menor PIB per capita vé-se que ha
uma acentuada sobre mortalidade no municipio.
Enquanto no primeiro a média de mortalidade
infantil por causas evitdveis é igual a 7,3 por mil
nascidos vivos, no ultimo o coeficiente equivale a
18,2, isto é, uma sobremortalidade de aproxima-
damente 150%.

A desigualdade geogrdfica na distribuicdo
dos indicadores investigados também € evidente
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(Tabela 4). Os municipios das regides Norte, Nor-
deste e Centro-Oeste agrupados tiveram maior
mortalidade infantil por causas evitdveis e piores
indicadores sécio-econ6émicos e de investimen-
to e servicos de saude em relacdo ao grupo que
reuniu os municipios das regides Sul e Sudeste.
Quanto a mortalidade, o coeficiente € aproxima-
damente 40% superior no primeiro grupo quan-
do comparado ao segundo.

Discussao

A andlise de informagdes geradas mediante da-
dos secunddrios sempre requer cautela. Em par-
ticular a construcdo do coeficiente de mortalida-
de infantil, que € bastante sensivel as limitacoes
dos Sistemas de Informacgdes em Satide (SIS)
brasileiros. O SIM, cujos dados foram utilizados
no numerador do desfecho, apresenta como de-
ficiéncias o preenchimento inadequado das De-
claracdes de Obitos e a subnotificacdo de mortes.
No entanto, conta com grande cobertura, decor-
rente, sobretudo, pela notificacdo do ébito ser
compulséria e pelo formuldrio de sua declara-
¢do ser distribuido gratuitamente 15. Nos tltimos
anos o registro de ébitos no grupo de causas mal
definidas tem sido reduzido em todo o Brasil,
entretanto uma pior qualidade nos dados ainda
é identificada nas regides rurais do Norte e do
Nordeste 12. O SINASC apresentou nos ultimos
anos uma acentuada melhoria na qualidade da
informacdo gerada, além da destacada amplia-
¢ao geogréfica de sua cobertura 16. H4, porém, a
exemplo do SIM, problemas de subnotificacio.



Tabela 3

MORTALIDADE INFANTIL POR CAUSAS EVITAVEIS NO BRASIL

Média dos indicadores socio-econémicos e de satide segundo os quartis do coeficiente de mortalidade infantil por causas evitaveis. Municipios brasileiros

com mais de 80 mil habitantes, 2000-2002.

10 quartil 20 quartil 3o quartil 4o quartil p valor *

(4,010-9,118) (9,119-11,730) (11,731-14,838) (14,839-31,010)

IDHM

Gini

PIB per capita

Acesso a servico basico

Despesa total com satde por habitante
Estabelecimentos de satde por 10 mil habitantes

Médicos por mil habitantes

0,820 0,797 0,771 0,733 < 0,001
0,544 0,549 0,559 0,594 < 0,001
394,879 344,363 265,851 212,087 < 0,001
94,273 90,785 86,414 70,929 < 0,001
151,826 133,404 115,198 105,428 < 0,001
3,814 3,133 3,371 3,304 0,265
1,425 1,289 0,842 0,746 < 0,001

IDHM: indice de desenvolvimento humano municipal; PIB: produto interno bruto.

* Teste ANOVA, teste de Kruskal-Wallis.

A opcao por incluir nesse estudo apenas os mu-
nicipios brasileiros com mais de 80 mil habitan-
tes procurou minimizar a interferéncia dessas li-
mitacoes dos SIS nos resultados finais e também
minorar a instabilidade das taxas que ocorre nos
municipios de pequeno porte. De modo geral,
sdo exatamente os municipios de maior porte os
que apresentam melhor gestdo das informacdes
em saude e assisténcia médica, acabando por
produzir informacdes mais estdveis e fidedig-
nas. Trabalhar com as informacdes oficiais dos
sistemas — apesar de suas conhecidas limitacoes
— também busca colaborar na discussao sobre a
gestdo dos dados e no processo de sua melhoria.

O decréscimo da mortalidade infantil ocorri-
do no Brasil, inclusive durante periodos de reces-
sdo econdmica — como na década de 1990 — e o
fato de em algumas regides ter sido descrita uma
similaridade na mortalidade infantil entre dreas
com melhores e piores condi¢des sociais, pode-
ria revelar uma tendéncia de homogeneizacao
das taxas de 6bitos em menores de um ano entre
os estratos sociais 17. O presente estudo, contudo,
indica no nivel ecolégico a permanéncia de im-
portantes desigualdades na distribuicao dos ébi-
tos infantis por causas evitdveis, configurando-os
como bastante sensiveis as condi¢des socio-eco-
ndmicas, aos investimentos publicos em satide
e a oferta de médicos nos municipios. Aqueles
com um baixo indice de desenvolvimento huma-
no, assim como com uma alta concentracao de
renda, baixa condicao sanitdria, reduzido PIB per
capita, com menor despesa total com satide por
habitante e menor proporc¢dao de médicos por mil
habitantes apresentaram maior taxa de morta-
lidade infantil por causas evitdveis em relacao
aqueles com melhores condi¢des. De maneira

Figura 1

Coeficiente de mortalidade infantil (CMI) por causas evitaveis segundo os quartis de renda
per capita e do coeficiente de Gini. Municipios brasileiros com mais de 80 mil habitantes,
2000-2002.
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Tabela 4

Média dos coeficientes de mortalidade infantil por causas evitaveis segundo as regides do pais

. Municipios brasileiros com mais de 80 mil habitantes,

2000-2002.
n cMmi IDHM Gini PIB Acesso a Despesa Estabelecimentos Médicos
per capita servico total com saiude de saude por por mil
basico por habitante 10 mil habitantes habitantes
Norte + Nordeste
+ Centro-Oeste 99 15,374 0,731 0,601 208,539 67,789 105,292 3,321 0,708
Sul + Sudeste 197 10,908 0,805 0,542 352,814 94,573 136,724 3,447 1,262

CMI: coeficiente de mortalidade infantil; IDHM: indice de desenvolvimento humano municipal; PIB: produto interno bruto.

semelhante, agrupando os 399 municipios do
Parand em cinco clusters de acordo com o nivel
de condicdes de vida, Andrade et al. 18 descreve-
ram que os municipios com melhores condicoes
apresentaram menores taxas de mortalidade
pds-neonatal e de mortalidade infantil. A redu-
¢ao da mortalidade infantil, portanto, ao menos
quanto as decorrentes por causas evitaveis, nao
refletiu necessariamente na supressio das desi-
gualdades. Possivelmente foram os municipios
mais ricos e os estratos sociais mais privilegiados
que se beneficiaram inicialmente das estratégias
de reducao dos 6bitos infantis.

Desigualdades espaciais na mortalidade in-
fantil também foram relatadas no ambiente in-
tra-urbano. Guimaraes et al. 19 construiram por
intermédio dos dados oriundos do censo de
1991 um indicador sintético das condicoes de
vida dos bairros de Recife e encontraram menor
mortalidade infantil, neonatal e p6s-neonatal
nos estratos de melhor condi¢do de vida. Costa
et al. 20 investigaram a distribui¢do espacial da
mortalidade infantil proporcional no Municipio
de Salvador e encontraram correlacdo positiva
entre este indicador e baixa renda, proporcao de
casas em favelas e quantidade de centros de sau-
de; correlacao negativa foi descrita entre morta-
lidade infantil proporcional e nivel educacional
e proporcao de casas ligadas a rede de abasteci-
mento de dgua.

Quando as unidades de andlise sdo os indivi-
duos, as desigualdades na ocorréncia dos ébitos
infantis também sdo encontradas e influenciadas
por varidveis sécio-econdmicas. Andrade et al. 21,
ao analisarem o percentual de 6bitos perinatais
no Rio de Janeiro segundo varidveis sécio-eco-
ndmicas coletadas junto as parturientes, iden-
tificaram maiores taxas de mortalidade entre as
maes com menor grau de escolaridade e entre os
grupos cujo chefe da familia apresentava menor
renda. Causas evitdveis de mortalidade infantil

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 24(2):447-455, fev, 2008

também se mostraram associadas com existén-
cia de eletrodomésticos no domicilio e o nivel de
escolaridade materna e paterna 22. Piores condi-
¢Oes socio-econdmicas, de maneira mais proxi-
mal, podem estar acarretando deficiéncias nu-
tricionais, maior exposi¢do a traumas e a agentes
infecciosos, além de menor acesso a informacodes
e servicos de satde.

No presente estudo foi ainda identificada
uma distribuicao geografica desigual entre as
macrorregidoes do Brasil para todas as varidveis
- independentes e desfecho —, e os municipios
das regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste con-
centraram os piores indicadores. Esse fendmeno
nao € novidade no Brasil. Szwarcwald et al. 8, ao
analisarem a evolucdo da mortalidade infantil
no pafs na década de 1980 dividiram o territ6-
rio nacional em trés grupos e identificaram no
mais pobre um padriao de mortalidade infantil
similar a India; o grupo oposto apresentava me-
lhores indicadores, todavia ainda distantes dos
observados nos paises desenvolvidos. Os autores
também apontaram os estados das regioes Nor-
deste e Norte como aqueles com piores situacoes
de mortalidade infantil. A andlise comparativa
das regides do Brasil indicou a existéncia, ain-
da no inicio do século XXI, de marcantes desi-
gualdades espaciais, apesar de ja serem descritas
na literatura hd décadas. Politicas publicas que
promovam o desenvolvimento equanime do pais
precisam ser implementadas, minimizando-se
as diferencas entre as regioes.

O presente estudo identificou associacao
negativa da mortalidade infantil por causas evi-
tdveis com o investimento per capita em satde
e o niimero de médicos por mil habitantes. E
dificil, no entanto, dissociar a distribui¢cdo des-
ta varidvel da situacdo s6cio-econdmica dos
municipios, uma vez que hd concentracdo de
médicos nas regides com melhores condicoes
de vida, sobretudo onde hd maior PIB per capi-



ta. J4 o nimero de estabelecimentos de satide
por 10 mil habitantes no municipio ndo apre-
sentou diferencga estatisticamente significante
entre os quartis do desfecho. Esse resultado
pode ser explicado pelo fato de que um maior
numero desses estabelecimentos no munici-
pio ndo necessariamente reflete uma melhor
atencao primdria ou um setor de média e alta
complexidade melhor estruturado e equipado.
A importancia da atencdo primdria em satide
na mortalidade infantil também € descrita por
Macinko et al. 23 que, ao avaliarem o impacto do
Programa Saude da Familia nesse desfecho, en-
tre 1990 e 2002, descreveram que um aumento
de 10% na cobertura do programa foi associado
com uma queda de 4,5% no coeficiente de mor-
talidade infantil do pais. Além da qualidade da
assisténcia médica, a descentralizacao do siste-
ma de satide tem sido descrita como importante
fator na reducdo dos 6bitos infantis evitdveis 23.
Campos et al. 24 descrevem, inclusive, que no
Municipio do Rio de Janeiro houve reducao do
impacto das condicdes de vida na mortalidade
infantil ao longo das tltimas décadas em funcao
do aumento de importancia de programas de
vacinacao, reidratagdo oral e atendimento as in-
fecgoes respiratorias agudas. Porém, ao analisa-
rem dados de duas coortes de nascidos vivos em
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Pelotas, Rio Grande do Sul, Costa et al. 25 afirma-
ram que os servicos de saide ndo beneficiam
aqueles que mais necessitam de sua atengao,
mas sim que concentram esforcos nas popula-
coes que deles menos dependem. Assim, o seu
potencial papel de reduzir mortes e desigualda-
des fica parcialmente prejudicado. Preocupante
também é que em diversos paises o aumento
no gasto global em satide tem ocorrido princi-
palmente por um acréscimo no gasto privado,
o que podera causar uma distor¢do ainda maior
no tocante a eqiiidade do sistema de satde.
Reduzir a taxa de mortalidade infantil por
causas evitdveis no pais é fundamental, entretan-
to hé desafios adicionais. Um deles é diminuir a
desigualdade na distribuicao dos ébitos entre os
estratos sociais e as regioes geogrdficas. Olhares
e acOes iguais para realidades distintas apenas
acentuardo as desigualdades, havendo necessi-
dade, portanto, de politicas publicas coerentes
com cada realidade. A alocacao de recursos e o
desenvolvimento de estratégias sociais e de saui-
de devem levar essa realidade em consideracao.
A compreensdo do papel protagonista das con-
di¢des de vida sobre a mortalidade infantil por
causas evitdveis também deve permear as acoes
que visem a minimizacado da magnitude e da de-
sigualdade dos 6bitos infantis evitaveis.
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Resumo

O objetivo desse estudo foi testar as associagdes entre
a mortalidade infantil por causas evitdveis no Brasil
com indicadores sécio-econdmicos e de servigos e in-
vestimentos em satide. Trata-se de um estudo ecologi-
co, cujas unidades de andlise foram os 296 municipios
brasileiros com populagéao superior a 80 mil habitan-
tes. Realizaram-se os testes de Kruskall-Wallis e ANOVA
para identificar diferencas significativas entre os
quartis de mortalidade infantil segundo as varidveis
independentes, e foram calculados os coeficientes de
correlagdo de Pearson e de Spearman para testar as as-
sociagbes entre todas as varidveis. Os municipios que
compuseram os quartis com maior mortalidade in-
fantil por causas evitdveis apresentaram também me-
nor Indice de Desenvolvimento Humano Municipal,
Produto Interno Bruto per capita, pessoas que vivem
em domicilios com banheiro e dgua encanada, des-
pesa total com satide por habitante e médicos por mil
habitantes; e maior coeficiente de Gini. A compreensdo
do papel protagonista das condigoes socio-econémicas
e de investimentos em satide sobre a mortalidade in-
fantil por causas evitdveis deve permear as acgoes que
visem a minimizagdo da magnitude e da desigualdade
desses obitos.

Mortalidade Infantil; Coeficiente de Mortalidade In-
fantil; Servigo de Saitide; Fatores Socio-Econémicos
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