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Abstract

This objective of this paper was to verify the re-
lations between the living and infrastructure
conditions of municipalities in the State of
Parand, Brazil, and infant mortality rate and its
components. An ecological study was carried
out having the 399 municipalities of the State
being classified into five clusters of living condi-
tions. Infant, neonatal and postneonatal rates
were calculated for the period 1997/2001. The
mean infant, neonatal and postneonatal mor-
tality rates in the State were, respectively, 19.3,
12.0 and 7.3 per 1,000 live births. Postneonatal
mortality rates ranged from 8.7 (cluster of worst
living conditions) to 6.3 per 1,000 live births (in
the cluster classified as having the best living
conditions). Regarding the neonatal compo-
nent, clusters classified as holding the best and
the worst living conditions presented the lowest
values: 11.8 and 11.4 per 1,000 live births, re-
spectively. We conclude that the postneonatal
component still adequately discriminate living
conditions in the State of Parand. However, there
is a need of complementary studies that aim to
clarify the causes of similar neonatal mortality
rates observed in the richest and in the poorest
cluster of municipalities.

Infant Mortality; Postneonatal Mortality; Living
Conditions
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Introducédo

Pela vulnerabilidade as condicdes de vida e de
acesso a bens e servigos, o primeiro ano de vi-
da constitui-se em um dos periodos de maior
risco de morte. Assim, a taxa de mortalidade
infantil (TMI) tem sido considerada um indica-
dor sensivel as condi¢des sociais e de saide
das popula¢des humanas 1.

Nas ultimas décadas, entretanto, mesmo em
paises de economia dependente ou onde per-
sistem enormes desigualdades sociais ou, ain-
da, quando ocorrem periodos de crise econo-
mica, tem-se observado decréscimo no valor
dessa taxa, o que tem sido atribuido, principal-
mente, a reducdo da fecundidade e a expansao
de servicos de satide e de outros beneficios so-
ciais, além de maior acesso a novas tecnologias
em saude 2,3,4,5,6,

No continente americano, também foi re-
gistrada notdvel reduc¢do da mortalidade infan-
til desde a segunda metade do século XX: de
uma média de 90,34 6bitos de menores de um
ano em cada mil nascidos vivos, nos anos 50,
para uma taxa média de 31,31 nos anos 90.
Apesar dessa reducao, as desigualdades no ris-
co de morte infantil persistiram em todo o pe-
riodo, com uma mortalidade cerca de quatro a
cinco vezes maior nos paises mais pobres, em
comparacdo aos mais ricos 5. Além disso, na
América Latina, com o agravamento da crise
econOmica em meados da década de 1980, e sua
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persisténcia na década seguinte, observou-se
aumento da pobreza e da concentragao de ren-
da em vdrias nagdes, com conseqiiente redu-
¢do da intensidade de declinio do coeficiente
de mortalidade infantil na regiao 7.

No Brasil, de 1991 a 1999, foi descrita uma
reducao de 28% no valor da TMI, atingindo
uma média de 31,8 por mil nascidos vivos no
ultimo ano analisado 8. Em 2000, a taxa estima-
da pelo Ministério da Satide (MS) era de 28,3
por mil nascidos vivos 9, superior, segundo da-
dos do Centro Latino-americano de Perinato-
logia e Desenvolvimento Humano (CLAP) 10, a
taxa apresentada por diversos paises sul-ame-
ricanos, em anos proximos, tais como Argenti-
na (16,6 em 2000), Chile (10,1 em 1999), Para-
guai (19,4 em 1999), Uruguai (14,1 em 2000) e
Venezuela (17,7 em 2000).

A Regido Sul do Brasil, composta pelos Es-
tados do Rio Grande do Sul, Santa Catarina e
Parand, ainda que apresente o melhor desem-
penho em relacao a mortalidade infantil no pais
8,9, carece de estudos que avaliem diferenciais
nos padrdes dessa mortalidade segundo con-
dicdes de vida.

De acordo com o MS, o Parané € o Estado da
Regido Sul que apresenta valores mais elevados
da TMI (19,6 por mil nascidos vivos em 2000),
em comparacdo a 15,1 no Estado do Rio Gran-
de do Sul e 15,9 em Santa Catarina 9. Conhecer
os diferenciais nos padroes dessa mortalidade,
de acordo com as condi¢bes de vida e ambien-
te das comunidades, é fundamental para o es-
tabelecimento de politicas ptblicas mais apro-
priadas a cada realidade. Nesse sentido, o pre-
sente trabalho teve como objetivo verificar se
as condicoes de vida e de infra-estrutura dos
municipios do Parand se relacionam com a ta-
xa de mortalidade infantil e seus componentes.

Material e método

Foi realizado um estudo de agregados, tendo
como unidades iniciais de andlise os 399 mu-
nicipios do Parand, o qual, segundo o Censo
Demogrdfico de 2000, contava com uma popu-
lacao total de cerca de 9,5 milhdes de habitan-
tes 11. Posteriormente, esses municipios foram
agrupados segundo condic¢des de vida em cin-
co estratos (clusters) de acordo com as condi-
¢oes das familias e de infra-estrutura dos mu-
nicipios.

Essa classificagdo baseou-se, preliminar-
mente, na andlise de dez varidveis derivadas do
Censo Demogrdfico de 2000: (a) proporc¢ao de
domicilios particulares permanentes cujos res-
ponsdveis ndo tém rendimento ou recebem
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menos que dois saldrios minimos; (b) rendi-
mento médio nominal mensal das pessoas res-
ponsdveis por domicilios particulares perma-
nentes, entre os com rendimento; (c) rendi-
mento mediano nominal mensal das pessoas
responsdveis por domicilios particulares per-
manentes, entre os com rendimento; (d) pro-
porcado de domicilios particulares permanen-
tes sem banheiro ou sanitdrio; (e) proporcao de
domicilios particulares permanentes com co-
leta de lixo; (f) proporcao de domicilios parti-
culares permanentes com abastecimento de
dgua da rede geral; (g) proporc¢do de responsa-
veis por domicilios particulares permanentes
sem instru¢ao ou com menos de oito anos de
estudo; (h) proporcao da populacao residente
vivendo em domicilios improvisados; (i) pro-
porcdo da populagdo com dez anos ou mais de
idade alfabetizada; (j) taxa de urbanizac¢do. En-
tre as trés varidveis relacionadas a renda, op-
tou-se por trabalhar apenas com a varidvel
“proporgdo de domicilios particulares perma-
nentes cujos responsdveis nédo tém rendimento
ou recebem menos que dois saldrios minimos”,
primeiro porque essa apresentava alta correla-
¢ao com as duas outras (renda média e media-
na mensal dos responsdveis por domicilios, en-
tre os com rendimento) e, em segundo lugar,
porque, na opinido dos autores, a varidvel sele-
cionada traduziria melhor as condi¢des sociais
dos municipios, jd que englobava a parcela de
responsdveis por domicilios sem quaisquer
rendimentos. Assim, permaneceram, na andli-
se, oito varidveis.

Foi realizada, entdo, andlise de componen-
tes principais com o intuito de selecionar um
nimero menor de varidveis 12 que refletissem
as condic¢oes sociais dos municipios paranaen-
ses. Do primeiro componente, com autovalor
de 6,073 e explicando 60,73% da variancia to-
tal, foram selecionadas as trés varidveis que
apresentaram maior correlagdo com este com-
ponente (coeficiente de saturagdo > 0,91): (a)
proporcdo de domicilios particulares perma-
nentes com abastecimento de dgua da rede ge-
ral, (b) proporc¢do de domicilios particulares
permanentes com coleta de lixo e (c) taxa de
urbanizacdo. Da mesma forma, do segundo
componente, com autovalor de 1,593 e expli-
cando 15,93% da variancia total, foram selecio-
nadas as duas varidveis mais correlacionadas
(coeficiente de saturacao > 0,84: (a) proporcao
de domicilios particulares permanentes cujos
responsdveis nao tém rendimento ou recebem
menos que dois saldrios minimos e (b) propor-
¢do da populacdo com dez anos ou mais de
idade alfabetizada. As varidveis selecionadas
do primeiro componente (urbanizagao, coleta



de lixo e abastecimento de dgua) refletem as
condic¢des de infra-estrutura dos municipios,
enquanto as do segundo (escolaridade e ren-
da), as condic¢des de vida das familias.

Para cada uma dessas cinco varidveis sele-
cionadas pela anédlise de componentes princi-
pais, os municipios foram ordenados da pior
para a melhor situacao, recebendo pontos cor-
respondentes ao posto obtido para cada uma
das variaveis, sendo, entdo, feito o somatdrio
desses pontos, com defini¢do do respectivo es-
core. O municipio com piores condicdes de vi-
da, teoricamente, receberia um escore de cinco
pontos (um ponto referente a cada uma das va-
ridveis) e o com melhor condicao, 1.995 pontos
(todas as cinco varidveis no 399¢ posto). Na
prética, a pontuacao variou de 58 a 1.993.

Apés ordenacado geral desses municipios por
escores, foram feitos agrupamentos dos muni-
cipios por quintis e por clusters por meio do
método ndo-hierdrquico k-means, o qual tam-
bém gerou cinco estratos. Para cada um dos dois
tipos de agrupamentos (por quintis ou clus-
ters), realizou-se andlise de variancia e aplicou-
se o teste de Tukey post-hoc 13, para compara-
¢do das médias de cada uma das varidveis que
compunham o escore, sendo o agrupamento
por clusters considerado o de maior poder dis-
criminatério das condicdes sociais dos muni-
cipios do Parand. Esse tipo de andlise resultou,
portanto, em cinco estratos de municipios, or-
denados, segundo condi¢des de vida, da pior
(cluster 1) para a melhor situacao (cluster5).

Com o objetivo de averiguar se a classifica-
¢ao final dos municipios nos cinco clusters re-
fletia adequadamente as condicdes de vida dos
municipios, esses clusters foram comparados,
ainda, ao Indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDH-M) do Parand 14. Essa anélise
indicou que os clusters construidos estiveram
associados a esse indicador de desenvolvimen-
to humano, pois se observou aumento do IDH-
M dos clusters a medida que estes eram consi-
derados como de melhor condicdao de vida,
com diferencas significantes do IDH-M médio
e dos componentes “educacao” e “renda” entre
todos os clusters. O componente “longevidade”
da populacdo, que também compde o IDH-M,
embora tenha apresentado elevacao de valores
com a melhoria da classificagao do cluster, apre-
sentou sobreposicao dos intervalos de confian-
ca de 95% (IC95%) entre clusters consecutivos
(1e2,2e3,3e4,4eb5). Assim, considerou-se
que a classificacdo dos cinco clusters, no pre-
sente estudo, discriminaria adequadamente as
condi¢des s6cio-econémicas dos municipios
paranaenses 14. Optou-se por trabalhar com
essa classificacao de cluster, e ndao com o IDH-M,

CONDICOES DE VIDA E MORTALIDADE INFANTIL

por esse incluir, entre seus componentes, a “es-
peranca de vida ao nascer”, a qual é influencia-
da pela taxa de mortalidade infantil, foco deste
trabalho.

Para o cdlculo da taxa de mortalidade in-
fantil e de seus componentes (neonatal — até 28
dias — e p6s-neonatal — de 28 dias até um ano),
foram obtidos dados sobre 6bitos de menores
de um ano e de nascidos vivos da pagina ele-
tronica da Secretaria de Estado da Satide do
Parand 15 para o qiiinqiiénio 1997/2001, a fim
de aumentar a estabilidade das taxas. Os valo-
res absolutos foram transportados para plani-
lha do programa Excel for Windows, sendo en-
tdo calculadas as taxas qliinqiienais para cada
cluster.

Apés andlise da mortalidade geral padroni-
zada por idade, tendo como referéncia o pa-
drao etdrio da populacdo do Paran4d, foram ex-
cluidos do estudo 14 municipios, os quais, pos-
sivelmente, apresentavam problemas de co-
bertura da informacdo sobre mortalidade, por
terem registrado um coeficiente de mortalida-
de geral padronizado por idade menor do que
4,0 por mil habitantes, no triénio 1999/2001 16.

Para verificar a possibilidade de classifica-
¢do errdonea de 6bitos neonatais precoces (me-
nores de sete dias) como 6bitos fetais, analisa-
ram-se também as diferencas em relacdo as ta-
xas de natimortalidade nesses clusters de mu-
nicipios (6bitos de fetos com 500g ou mais, ou
com duragdo da gestacdo > 22 semanas, em re-
lacdo ao total de nascimentos).

O programa SAS (SAS Institute Inc., Cary,
Estados Unidos) foi utilizado nas andlises esta-
tisticas. Os resultados foram apresentados em
taxas e com seus respectivos IC95%.

Resultados

As principais caracteristicas dos cinco clusters
de municipios segundo condi¢des de vida sdo
apresentadas na Tabela 1, a qual mostra me-
Ihoria dos indicadores a medida que o cluster é
classificado em nivel imediatamente superior.
Com excecdo do cluster 5 (de melhor situagdo),
os demais apresentam mais de 60% dos res-
ponsdveis pela familia com rendimento maéxi-
mo de dois saldrios minimos, chegando a pra-
ticamente 80% no primeiro cluster. Com rela-
¢do ao abastecimento de dgua, apenas dois clus-
ters (0 4 e 0 5) possuem, em média, mais de
75% dos domicilios com acesso a dgua encana-
da no domicilio. A taxa de alfabetizacdo entre
pessoas com dez anos ou mais foi a varidvel
que apresentou menor variabilidade entre os
clusters, sendo, porém, superior a 90% apenas
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Tabela 1

Clusters de municipios segundo condigdes de vida de acordo com o nimero de domicilios, habitantes

e variaveis analisadas (proporgéo e intervalo de confianga de 95% - 1C95%). Parana, Brasil, 2000.

Cluster  Domi- Popu- Responsaveis Domicilios ligados Domicilios com Alfabetizacao Taxa de
cilios lagdo pelos domicilios a rede de agua coleta de lixo da populagao urbanizacéo
com renda < 2 > 10 anos
salarios minimos

% 1C95% % 1C95% % 1C95% % IC95% % 1C95%
1 95.910  381.245 78,61 78,35-78,87 39,70 39,39-40,01 32,06 31,77-32,36 81,79 81,65-81,93 29,31 29,17-29,46
2 213.487 809.022 71,82 71,63-72,01 54,52 54,31-54,73 47,75 47,54-47,96 85,88 85,79-85,96 44,86 44,75-44,97
3 256.075 936.555 66,55  66,37-66,73 67,77  67,59-67,95 63,16 62,97-63,35 87,53 87,45-87,60 61,87 61,77-61,97
4 352.525 1.273.643 60,06 59,90-60,23 78,44 78,30-78,58 77,11 76,97-77,25 88,59 88,52-88,65 71,23 71,15-71,31
5 1.746.279 6.162.993 38,66 38,59-38,73 92,96 92,92-92,99 94,54 94,50-94,57 93,87 93,85-93,89 94,51 94,49-94,53

no cluster 5. Todos os municipios considerados
polos regionais, com mais de 80 mil habitantes,
foram classificados no cluster 5, de melhores
condicdes de vida. O nimero de habitantes dos
municipios foi crescente nos clusters, com mé-
dia (e desvio padrao) de 7.943 (5.253,2), 8.890
(6.752,3), 9.756 (7.401,3), 14.152 (12.621,0) e
83.284 (194.218,5) nos clusters 1,2, 3,4 e 5, res-
pectivamente.

No qiiinqiiénio 1997/2001, no Estado do
Parand, os sistemas de informacdes vitais re-
gistraram 911.799 nascidos vivos, 11.188 ébitos
neonatais e 6.374 6bitos pés-neonatais, repre-
sentando taxas médias de mortalidade infantil,
neonatal e pés-neonatal, respectivamente, de
19,3, 12,3 e 7,0 por mil nascidos vivos.

A andlise e exclusdo dos 14 municipios nos
quais a cobertura da informacao sobre morta-
lidade poderia ser inadequada revelaram que
esses se concentraram no cluster de piores con-
dicoes de vida (cluster 1), com a seguinte dis-
tribuic@o e proporcionalidade em relagdo ao
tamanho de cada cluster: seis municipios do
cluster 1 (12,5%), dois do cluster 2 (2,2%), cinco
do cluster 3 (5,2%) e um do cluster 4 (1,1%).
Nao houve municipio excluido do cluster de
melhores condi¢des de vida (cluster 5).

A Tabela 2 mostra as taxas qiiinqiienais da
mortalidade infantil e de seus componentes
para os cinco clusters de municipios do Estado.
Em primeiro lugar, observa-se que o compo-
nente neonatal da mortalidade infantil predo-
minou em todos os clusters, variando de um
menor valor no cluster de piores condigdes de
vida (11,4 por mil nascidos vivos) até um maxi-
mo de 13,7 no cluster intermedidrio (cluster 3).
Para esse componente, notam-se taxas seme-
lhantes de mortalidade e sobreposicao dos
1C95% dessas taxas dos clusters 1 e 5, sendo es-
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tas menores do que as dos clusters intermedia-
rios (clusters 2, 3 e 4).

Com relacdo ao componente pés-neonatal,
ndo obstante a tendéncia de decréscimo desse
valor de acordo com a classificacao dos clusters
por condicoes de vida, apenas no cluster de
melhores condi¢des de vida (cluster 5) foi ob-
servada uma taxa que ndo apresentava sobre-
posicdo dos IC95% com as dos demais.

Com base no resultado observado da taxa
de mortalidade neonatal (menor no cluster de
piores condicdes de vida), decidiu-se avaliar a
possibilidade de classificacdo erronea de mor-
tes neonatais precoces (antes dos sete dias de
vida) como 6bitos fetais, o que inflaria a taxa
de natimortalidade e reduziria, artificialmente,
a taxa de mortalidade neonatal. Como se pode
observar na Figura 1, esse indicador apresentou
um padrao bastante semelhante ao do compo-
nente neonatal da TMI e também foi menor no
cluster de piores condic¢ées de vida (11,3 por
mil nascimentos), e semelhante a taxa do clus-
ter de melhores condicdes (11,6 por mil).

Discussao

Em comparacdo ao componente neonatal da
mortalidade infantil, o pés-neonatal tem sido
considerado um indicador mais especifico das
condic¢oes de vida, em geral, pelo padrao das
causas de morte que prevalecem nesse periodo
(doengas infecciosas e parasitdrias, doencas do
aparelho respiratério, entre outras) 1. Nao obs-
tante esse perfil tenha se alterado em anos re-
centes, especialmente em grandes e médios cen-
tros urbanos, em razdo da expansao das unida-
des de terapia intensiva e de novas prdticas as-
sistenciais neonatais, com conseqiiente pro-



longamento da sobrevida de recém-nascidos, e
aumento da mortalidade por afeccoes perina-
tais apés o primeiro més de vida 17,18, no pre-
sente estudo, observou-se que esse componen-
te apresentou, como esperado, um padrao re-
lacionado as condi¢des de vida dos agregados
de municipios, com decréscimo do valor da ta-
xa a medida que o cluster se situava em um me-
lhor nivel. H4 que se destacar, no entanto, que
apenas o cluster considerado como de melho-
res condicdes de vida (cluster 5) apresentou
uma taxa cujos valores do IC95% nao se sobre-
punham aos intervalos de confian¢a das demais.

Nos iltimos anos, no Brasil, tem sido regis-
trada maior reducdo da mortalidade infantil, es-
pecialmente do componente pés-neonatal, em
dreas com condicdes sociais mais desfavoraveis,
queda essa atribuida, sobretudo, aos valores ini-
ciais mais elevados do que os apresentados por
dreas mais ricas, além dos efeitos da expansao
de servicos de satide e da transferéncia de tec-
nologias, propiciando acesso mais amplo a es-
ses recursos, inclusive a parcelas da populacao
menos privilegiadas socialmente 2.,3,4,5,19,

Assim, observa-se, atualmente, certa ten-
déncia de homogeneizacao das taxas de mor-
talidade infantil entre dreas ricas e pobres 3, o
que tem levado alguns pesquisadores a afirmar
que nio € suficiente levar em consideracao ape-
nas os determinantes sécio-econémicos nesse
desfecho, mas também os efeitos dos servicos
de satide e de como esses podem atuar na in-
termediacao entre condicdes de vida e a situa-
¢ao de saude 20. No presente trabalho, embora
ndo se tenha levado em consideracdo a atua-
cao desses servicos, o achado relativo ao com-
portamento do componente pds-neonatal re-
forca a tese de que esse €, ainda, um indicador
sensivel as desigualdades nas condicdes de vi-
da das populagoes 21.

O quadro observado em relagdo ao compo-
nente neonatal, intrigante no sentido de apre-
sentar valores semelhantes em estratos de mu-
nicipios de piores e melhores condicoes de vi-
da, estimula algumas reflexdes.

Em primeiro lugar, é possivel que diferen-
cas entre as dreas, de acordo com as condicdes
de vida, na realidade, existam, mas que nao te-
nham sido detectadas pelo presente estudo.
Um dos motivos para esse fato seria a existén-
cia de taxas de sub-registro de ébitos infantis
precoces diferenciadas segundo os clusters de
condicdes de vida, sendo esse sub-registro mais
elevado em municipios de pior situacao, con-
forme apontam outros estudos 3,22.

Apesar de o Estado do Parana ter registrado
importantes avancos na qualidade e na cober-
tura dos dados oficiais em satide na ultima dé-

Tabela 2

CONDICOES DE VIDA E MORTALIDADE INFANTIL

Taxas de mortalidade neonatal, pés-neonatal e infantil (TMI) no qliingiiénio

1997/2001 e respectivos intervalos de confianca de 95% (IC95%)

segundo clusters de condi¢des de vida no Estado do Parana, Brasil.

Cluster Neonatal Pés-neonatal T™MI
Taxa 1C95% Taxa 1C95% Taxa 1C95%
1 11,4 10,4-12,5 8,7 7,8-9,7 20,1 18,8-21,6
2 13,4  12,6-14,3 8,6 8,0-9,3 22,1 21,0-231
3 13,7  13,0-14,6 8,4 7,8-9,0 22,1 21,2-23,2
4 13,2 12,6-13,9 7,9 7,4-8,4 21,1 20,3-21,9
5 11,8 11,6-12,1 6,3 6,1-6,5 18,2 17,8-18,5
Figura 1

Taxa de natimortalidade no guingiiénio 1997/2001 e respectivos intervalos de confianca

de 95% (IC95%) segundo clusters de condi¢des de vida no Estado do Parana, Brasil.

13,5

12,5

11,5

10,5

taxa de natimortalidade

9,5 I I I I

clusters

cada, com a municipalizacdo dos servicos de
salde e a busca ativa de informacgdes sobre
nascimentos e 6bitos 23,24, esse avango ocorreu
principalmente em médias e grandes cidades.
Assim, é provével que o problema persista em
grande parte dos municipios de pequeno por-
te, os quais predominam nos estratos de piores
condicoes de vida. Essa possibilidade é refor-
cada quando se analisam os 14 municipios ex-
cluidos da andlise deste trabalho, por apresen-
tarem um coeficiente geral de mortalidade pa-
dronizado por idade menor do que 4,0 por mil
habitantes: seis (42,9%) pertenciam ao cluster
de piores condi¢des de vida. Além disso, esses
municipios representaram 12,5% do total de
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municipios do cluster 1, sendo esta a maior pro-
porc¢ao de municipios excluidos de um cluster,
o que indica piores coberturas da informacao
sobre mortalidade 16. Por outro lado, nao hou-
ve municipios com coeficiente geral de morta-
lidade padronizado por idade menor do que 4
por mil habitantes no cluster de melhores con-
dicoes de vida.

Embora o problema da andlise das taxas
pudesse ter sido parcialmente contornado por
meio do uso de estimativas de taxas de morta-
lidade infantil 16, no presente estudo, optou-se
pela utilizacao dos dados oficiais do Ministério
da Satide, por dois motivos principais: primei-
ro, por ter sido observado que as estimativas
indiretas do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) 25 apresentavam valores su-
periores aos oficiais (cdlculo direto), mesmo
em municipios paranaenses com alta cobertu-
ra e qualidade da informacao sobre mortalida-
de infantil, fato que corrobora a hipé6tese de
que as estimativas indiretas nem sempre refle-
tem a realidade 16,26. Em segundo lugar, enten-
de-se que a utilizacdo de dados oficiais na and-
lise da situacdo de satide pode contribuir para
o processo em curso no Brasil de qualificagao
da informagao em satde.

O sub-registro de ébitos infantis pode ser
ocasionado tanto pela ndo emissdo da declara-
¢do de 6bito (por existéncia de cemitérios clan-
destinos ou de cemitérios que ndo exijam esse
documento para o enterramento, por exem-
plo), como pela classificacdo erronea de 6bitos
neonatais precoces como 6bitos fetais, espe-
cialmente aqueles que ocorrem nos primeiros
minutos apds o nascimento, fato que reduz de
forma artificial, especificamente, o componen-
te da mortalidade infantil neonatal precoce
(até sete dias de vida) e aumenta, também arti-
ficialmente, a taxa de natimortalidade, porém
que ndo altera a taxa de mortalidade perinatal 27.
No presente estudo, o padrdo das taxas de nati-
mortalidade, todavia, foi bastante semelhante
ao das taxas de mortalidade neonatal, o que
sugere que a classificacdo erréonea de ébitos
neonatais como 6bitos fetais, caso exista, nao
seja um problema exclusivo do cluster de pio-
res condicdes de vida, mas similar em todos os
clusters.

Dessa forma, a existéncia de sub-registro
de 6bitos infantis por problemas de omissao
ou fluxo das declaracdes de 6bito nos munici-
pios de piores condigdes de vida é, aparente-
mente, uma suposicdo mais plausivel. Assim,
hd necessidade de se investigar a existéncia de
cemitérios que ndo exijam a declaracdo de 6bi-
to para o enterramento nesses municipios, es-
pecialmente de criancas que morrem ao nas-
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cer ou durante a gestacdo. Além disso, ha pos-
sibilidade, ainda, de existéncia de dificuldades
relacionadas ao fluxo das declaragdes de 6bito,
ou seja, a ndo captacao, pelo Sistema de Infor-
magcdo em Mortalidade (SIM), de declaracoes
de 6bito corretamente emitidas. Esse fluxo po-
de apresentar problemas diversos, como, por
exemplo, extravio dos documentos ou armaze-
namento indevido, fazendo com que o docu-
mento ndo chegue ao conhecimento do siste-
ma de informacao do Ministério da Satude.

Além dessas hipdteses, migracdo de ébitos,
com Obitos de residentes em dreas de piores
condicoes de vida sendo registrados como resi-
dentes em dreas de melhores condigdes, por
ocorréncia do 6bito nessas tltimas quando em
busca de assisténcia médica, também tem sido
uma possibilidade aventada em pesquisas se-
melhantes 22,28 para explicar redugdes ou au-
mentos artificiais da taxa de mortalidade in-
fantil. Essas vdrias hip6teses sugerem a neces-
sidade de estudos adicionais, que avaliem a
qualidade, a cobertura e o fluxo da informacao
sobre eventos vitais nos municipios que, ape-
sar das piores condicdes de vida, apresentaram
menores taxas de mortalidade neonatal e de
natimortalidade.

Por outro lado, uma segunda reflexdo, a res-
peito das taxas semelhantes de natimortalida-
de e de mortalidade neonatal nos clusters de
melhores e de piores condicdes de vida, ndo
pode deixar de ser exposta. E também admissi-
vel que os valores sejam realmente semelhan-
tes, porém com caracteristicas diversas. Sabe-
se que a cobertura e qualidade da assisténcia
médica e hospitalar nos municipios de maior
porte (concentrados no cluster de melhores
condicdes) possibilita maior acesso a técnicas
de reproducdo assistida, o que tem gerado inu-
meras gestacdes miltiplas, com aumento da
mortalidade fetal e de nascidos vivos que, mui-
tas vezes, ndo sobrevivem ao primeiro més de
vida 17. Por outro lado, nos municipios de me-
nor porte, os 6bitos neonatais e fetais podem
estar mais relacionados as maiores dificulda-
des de acesso e as caracteristicas da atencdo a
gestacdo e ao parto. Investigacdes que avaliem
o perfil dessa mortalidade nos diferentes estra-
tos de municipios, portanto, poderiam colabo-
rar no direcionamento de acdes especificas
que visem a reduzi-la.

Em relagdo ao comportamento do compo-
nente neonatal da mortalidade infantil, final-
mente, hd que se destacar que o tipo de estudo
realizado, de agregados (ou ecolégico), possui
limitacdes inerentes ao seu desenho. Por tra-
balhar com taxas médias baseadas em grupos,
ndo € possivel associar exposicao e desfecho



em nivel individual, o que pode levar a hipdte-
ses equivocadas, fenémeno conhecido como
“faldcia ecoldgica” 29,30. Uma forma de se redu-
zir esse viés € se trabalhar com dreas geografi-
cas pequenas, visando torné-las o mais homo-
géneas possivel, o que gera, porém, outros pro-
blemas, tais como a reducao da estabilidade
das taxas 29. No presente estudo, apesar das
técnicas utilizadas no sentido de agrupar mu-
nicipios em estratos homogéneos de condi¢oes
de vida, a heterogeneidade intra-estratos pode
ter contribuido para os resultados encontra-
dos. Residentes em municipios de piores con-
dicGes de vida que se localizam préximos a cen-
tros urbanos maiores tém, por exemplo, maior
possibilidade de acesso a recursos humanos e
tecnolégicos de saide do que residentes em
municipios classificados no mesmo estrato de
condic¢oes de vida, porém mais distantes. Por
outro lado, em municipios maiores, os bolsdes
de pobreza podem contribuir para elevar a mé-
dia das taxas de mortalidade.

Apesar dessas limitacdes, cabe ressaltar que
o objetivo deste trabalho nédo foi o de determi-
nar riscos a mortalidade infantil em nivel indi-
vidual, mas o de descrever os riscos desse tipo
de mortalidade relacionados ao contexto social
e de infra-estrutura dos municipios do Parang,
com vistas a identificar agregados de sobre-ris-
co 31, passiveis de interven¢do por meio de po-

Resumo

Com o objetivo de verificar se as condigoes de vida e de
infra-estrutura dos municipios do Estado do Parand,
Brasil, se relacionam com a taxa de mortalidade in-
fantil e seus componentes, foi realizado estudo de
agregados, com os 399 municipios do Estado agrupa-
dos em cinco clusters de condigoes de vida. As taxas de
mortalidade infantil, neonatal e pds-neonatal foram
calculadas para o qiiingiiénio 1997/2001. Observa-
ram-se taxas médias de mortalidade infantil, neona-
tal e pés-neonatal no Estado de 19,3, 12,0 e 7,3 por mil
nascidos vivos, respectivamente. A taxa de mortalida-
de infantil pos-neonatal variou de 8,7 (cluster de pio-
res condigées) a 6,3 por mil nascidos vivos (cluster de
melhores condigoes de vida). Com relagdao ao compo-
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liticas setoriais ou intersetoriais 31,32, Nesse
sentido, a abordagem feita por estudos ecol6-
gicos torna-se mais apropriada 31,32,33,

Tendo em mente essas consideracoes, o
presente trabalho revelou que o componente
po6s-neonatal da mortalidade infantil ainda
discrimina adequadamente as condi¢des de
vida no Parand. Com relacdo ao componente
neonatal, hd necessidade de outros estudos,
em especial, os de base individual, que investi-
guem as caracteristicas particulares dessa mor-
talidade nos diferentes estratos de condicdes
de vida no Estado e o papel que os servicos de
salde, ao lado dessas condicoes de vida, tém
na determinacao de sua ocorréncia. Nesse sen-
tido, a expansao do trabalho dos Comités de
Prevencao da Mortalidade Infantil do Parana,
ja implantados em cerca de 40% dos munici-
pios paranaenses e com investiga¢do de cerca
de metade dos 6bitos infantis ocorridos 24, po-
de ser uma estratégia relevante para proporcio-
nar um melhor conhecimento dessa realidade
e contribuir para a adoc¢do de acdes que pro-
movam a reducdo da mortalidade infantil evi-
tdvel, ainda que nao se descarte a preocupacao
com a necessidade de politicas sociais e econo-
micas mais amplas, que visem, em ultima ins-
tancia, a reducgdo das desigualdades sociais no
Estado e no pais como um todo.

nente neonatal, os clusters de melhor e pior situa¢do
apresentaram as menores taxas, com valores seme-
lhantes: 11,8 e 11,4 por mil nascidos vivos, respectiva-
mente. Conclui-se que o componente pds-neonatal
ainda discrimina adequadamente as condigoes de vi-
da no Estado do Parand, porém hd necessidade de es-
tudos complementares visando esclarecer as causas
das taxas semelhantes de mortalidade neonatal dos
clusters classificados como de melhores e de piores
condigoes de vida.

Mortalidade Infantil; Mortalidade Pos-neonatal; Con-
dicoes de Vida
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