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RESUMO

O objetivo central desta tese é estudar a mortalidade infantil no Estado de S&o
Paulo a partir de uma abordagem que acrescenta a dimensdo socioecondmica,
geralmente utilizada em estudos sobre diferenciais em saude, o recorte
étnico/racial. O estudo baseia-se na utilizagdo dos dados derivados do Censo
Demogréfico de 1991 e, principalmente, das estatisticas do movimento do
registro civil, cujas potencialidades séo exploradas e discutidas. A partir de um
enfoque tedrico que relaciona as condicdes materiais de vida ao processo
saude-doenca-morte, o estudo considera os diferenciais raciais em termos das
caracteristicas das criancas e suas respectivas maes disponiveis nas
declaracdes de nascimentos e 6bitos, assim como busca observar as possiveis
associacoes entre o evento morte de menores de um ano e um conjunto de
variaveis explicativas, com especial énfase na racga/cor, visando contribuir na
direcdo de um melhor entendimento do fenémeno.

SUMMARY

The purpose of this thesis is to study infant mortality in the State of S&o Paulo
from a standpoint that adds the ethnic/racial dimension to the socioeconomic
one, generally used in studies on health differentials. The study, based on 1991
Demographic Census data, explored and discussed the potentialities of vital
statistics data for this purpose. From a theoretical standpoint that associates
conditions of life with the process of health—disease—death, the study observes
racial differentials in terms of children and their respective mothers’
characteristics, which are available in the declarations of birth and death. The
study also relates the possible associations between the death of children under
one year of age and a group of explicative variables, with special emphasis on
race/skin color, aiming to contribute to a better understanding of the
phenomenon of child death.



APRESENTACAO

A desigualdade em salude é um tema tradicional nas pesquisas
epidemioldgicas, ja que os eventos dos quais elas se ocupam sao fortemente
condicionados pelo modelo de desenvolvimento de um pais que conforma
essas desigualdades, que se apresentam nas mais diversas dimensdes:

classes sociais, fragfes de classe, género, etnias/ragas.

Entretanto, uma das varidveis menos utilizadas nos estudos sobre
diferenciais em saulde € a raga/etnia, ndo obstante sua grande relevancia num
pais onde sao claras e marcadas as discrepancias segundo ra¢ga em termos de
condigbes de vida. No caso da populagdo negra brasileira, sabe-se que esta
sofre um acumulo de desigualdades — socioecon6micas e raciais — que limita
ndo apenas o0s seus niveis de bem-estar, mas também de suas geracdes
futuras (Hasenbalg, 1977,1985; Hasenbalg e Silva, 1988; Silva, 2000).

Em geral, os mapas de pobreza se superpdem com os de distribuigdo por
etnia, implicando que, no Brasil, 0s negros sejam os que ocupam as posi¢cdes
menos qualificadas e pior remuneradas no mercado de trabalho; os que
apresentam niveis mais baixos de instru¢do; os que residem em areas com
menos servicos de infra-estrutura basica; os que sofrem maiores restricdes no
acesso a servicos de saude e, quando o fazem, estes sejam de pior qualidade
e menor resolutividade relativa (DIEESE, 2000; FIBGE, 2000; Paixao 2000).

Ou seja, esta parte da populacdo brasileira vivencia, em quase todas as
dimensdes de sua existéncia, situagbes de exclusdo, marginalidade e/ou
discriminacdo socioecondmica, 0 que o0s coloca em posicdo de maior

vulnerabilidade frente a uma série de agravos a saude.

Assim sendo, esta tese parte da conviccdo de que o poder explicativo dos
estudos sobre as diferencas em saude poderia ser incrementado ao se

acrescentar a abordagem socioeconémica também o recorte étnico/racial.

Acredita-se que assim encaminhando a analise, poderiam surgir novos



elementos para serem utilizados como subsidios para a implementacdo de
politicas e/ou programas que se destinem a promover ndo apenas a melhoria

das condi¢Bes de saude, mas também e, sobretudo, a equidade.

Numerosos estudos constatam que, nas ultimas décadas, especialmente a
partir dos anos 50, ocorreram intensas modificagbes no padrdo da
morbimortalidade no Brasil. Podem-se citar como exemplos mais significativos,
0 decréscimo dos niveis de mortalidade infantil (reducdo das taxas de
aproximadamente 78%, desde 1940 até fins da década de 90) e o consequente
aumento da esperanca de vida ao nascer (de 46 anos em 1950, para 66 anos
em 1991). Paralelamente e como um dos condicionantes diretos desse
processo, assistiu-se a reducdo do peso relativo das doencas infecciosas e
parasitarias, que de representar mais de 45% das mortes, em 1930, passam a

responder por menos de 10% na década de 80 (Cunha, 1997).

Sabe-se que esta trajetoria de declinio esteve relacionada as
transformagfes estruturais sociais, econdmicas e politicas que marcaram o
desenvolvimento do pais nas ultimas cinco décadas. Dentre a conjugacao de
acoes que influenciaram mais diretamente nesta diminuicdo podem-se
destacar: aumento significativo do grau de urbanizagdo do pais, aumento da
escolarizacdo, expansdo da rede assistencial, ampliacdo da rede de
saneamento basico, programas especificos para as criancas como uma maior

cobertura vacinal etc.

Entretanto, a melhoria observada nos indicadores sociais e,
conseqlentemente, nos niveis das taxas de mortalidade infantil do pais deu-se
concomitantemente com a manutencdo de sérias disparidades regionais e
sociais. Como exemplo podem ser citados os marcados contrastes entre as
diferentes regibes do pais no comportamento histérico da mortalidade infantil,
com a regiao Nordeste apresentando, na Ultima década, taxa 124% maior que
a regiao Sul (Barreto M. L., Carmo E. H.,1995).

No quadro nacional e em funcdo do processo histérico de desenvolvimento

regional, o Estado de Sao Paulo caracteriza-se por ser o Estado com o maior



grau de desenvolvimento econémico, caracteristica que 0 permite possuir um
conjunto de vantagens comparativas. Este fato reflete-se nas condi¢fes de vida
dos paulistas e, conseqglentemente, nos menores niveis relativos de
mortalidade infantil. De fato, a probabilidade de morrer antes de completar o
primeiro ano de vida de um paulista era, em 1996, 33% inferior a média
nacional, registrando um valor de 25 mortes de menores de um ano por mil
nascidos vivos. Contudo, nem por isso o Estado deixa de apresentar, como
ocorre no pais com um todo, diferencas regionais e, particularmente, sociais e

raciais.

O interesse e as primeiras abordagens da temética mortalidade e raga/cor,
gue motivaram esta tese, surgem no ambito de uma linha de pesquisa sobre
Dinamica Demogréfica da Populacdo Negra Brasileira que, desde 1986, vem
sendo desenvolvida pelo Nucleo de Estudos de Populacdo (Nepo) da
Universidade Estadual de Campinas (Unicamp). Estes estudos basearam-se
em dados derivados de fontes secundarias — Censos Demograficos e Surveys
— j& que, naquele momento, eram as Unicas fontes disponiveis que permitiam
explorar os estudos dos componentes demograficos desagregados segundo

aguela caracteristica.

Os resultados derivados destas pesquisas (Cunha, 1990; 1991; 1994; 1996;
1997) apontaram, sistematicamente, para um diferencial na mortalidade de
menores de um ano dependendo da racal/etnia, no Brasil, nas Grandes
Regides e nas Unidades da Federacdo, mesmo nos estratos com

caracteristicas socioecondémicas similares.

Partindo destas constatacdes, foi surgindo uma série de questionamentos
que nado puderam ser respondidos anteriormente, devido a limitacdo das
informacgbes dos bancos disponiveis, que ndo podiam dar conta de questdes
relacionadas as condicbes em que se deram 0s nascimentos e as mortes, as

caracteristicas das mées em termos de sua histéria do periodo gravidico etc.



Contudo, o uso dessa fonte para estudos incorporando a raga/cor somente
comeca a viabilizar-se a partir de 1996 quando o quesito especifico comecga a
ser incorporado aos formularios das declaragbes de nascimento e nas
declaracdes de Obitos. Esta pequena, mas valiosa modificacdo abriu, depois de
um longo tempo de especula¢Bes, uma gama de oportunidades de anélises
para finalmente encarar-se de frente a questdo da mortalidade, particularmente

a infantil, e sua relagéo com a raca.

Na verdade, a simples incluséo desse quesito, ndo significou imediatamente
a transposicdo da limitacdo analitica dos dados até entdo existentes, na
medida em que até hoje, a informag&o da cor do individuo padece, como se
vera, de problemas de ndo declara¢do. No entanto, como séi ocorrer em um
sistema estatistico, em especial considerando sua histéria no Estado de Sao
Paulo, o dado tem experimentado grande evolugdo em sua qualidade, evolugéo

esta que permitiu enfrentar boa parte dos objetivos perseguidos por esta tese.

Assim sendo, além do desafio de explorar um tipo de informacao
praticamente intocado e das muitas indagacfes derivadas de esforgos
analiticos anteriores, a questdo principal que motivou o desenvolvimento deste
trabalho foi o reconhecimento da importancia de avaliar o impacto ndo apenas
da pobreza, mas também das desigualdades raciais nas probabilidades de
sobrevivéncia das criancas menores de um ano, residentes no Estado de Séo

Paulo.

Dois elementos centrais nortearam, portanto, esta pesquisa: o primeiro, de
cunho mais metodolégico, envolvendo a exploracdo das potencialidades e
limitacdes dos bancos de estatisticas vitais que permitissem uma abordagem
étnico/racial em salde, incluindo a utilizacdo de metodologias estatisticas
multivariadas; o segundo, de carater mais substantivo, ou seja, aprofundar os
conhecimentos sobre a iniquidade social e racial que se vivencia na sociedade
brasileira e seus efeitos sobre a mortalidade de menores de um ano, sem

desconsiderar os possiveis efeitos de especificidades bioldgicas.



Muito embora se tenha consciéncia de que os dados e métodos utilizados
neste estudo ndo sejam talvez os mais apropriados para responder a todas as
guestbes formuladas, espera-se que o0s resultados sejam suficientemente
eloglentes para mostrar a existéncia de alguma especificidade de raca na
determinagdo da mortalidade infantil. Desse modo, a analise centrar-se-a, por
um lado, na identificacdo da prevaléncia, segundo a raga, de fatores de risco
que estariam influenciando na mortalidade infantii como, por exemplo, as
condigbes socioecondmicas da mée, sua historia reprodutiva e fatores
relacionados com a gravidez e o parto. Por outro lado, tratar-se-a de identificar
os efeitos de cada uma das variaveis condicionantes de maneira a melhor aferir

0 papel da raga sobre o fenébmeno.

Em que pesem os desafios — tanto tedricos como metodoldgicos — que
tiveram que ser superados durante esta pesquisa, particularmente aquele que
se enuncia no titulo da tese (a distingdo da pobreza e da condi¢cdo de negro),
acredita-se que o0 seu aporte serd importante, ndo apenas para O
desenvolvimento futuro desta linha de pesquisa, mas também como subsidio

véalido para a continuidade da luta pela equidade entre as ragas.

Para cumprir os objetivos propostos, o trabalho foi estruturado em cinco

capitulos.

No primeiro recuperam-se, mediante revisao bibliogréfica, diversos aportes
tedricos que nortearam os trabalhos epidemiol6gicos, assim como os estudos
sobre as relagdes raciais no Brasil e seu impacto na vida da populacdo negra
brasileira. S&o incorporados, também, alguns comentarios sobre doencas que,
na atualidade, contam com respaldo cientifico para serem consideradas como
mais prevalentes na populagdo negra e que teriam efeitos diretos ou indiretos
na saude das criancas. Conclui-se com uma revisdo de trabalhos nacionais e
internacionais que aprofundam o conhecimento das interfaces dos efeitos da

dimensao étnico/racial sobre a mortalidade das criancas menores de um ano.



As escolhas metodolégicas que contemplam os bancos de dados
trabalhados nesta pesquisa, assim como as técnicas estatisticas aplicadas a
eles, estéo relatadas no capitulo dois.

No terceiro capitulo, partindo da relagdo comprovada entre condi¢cdes de
vida e salde, sintetizam-se e analisam-se algumas informacdes que retratam
aspectos reveladores da dindmica socioecondmica do pais e do Estado de Sao
Paulo para, posteriormente, retratar essas condicbes de vida segundo a

raga/cor.

No quarto, caracterizam-se e examinam-se o0s diferenciais achados nas
prevaléncias de diversas caracteristicas dos nascimentos e 6bitos segundo a
raga/cor declarada. Posteriormente, s&o comentados o0s resultados
encontrados a partir de exercicios que exploram possiveis associa¢des entre a
raca/cor e algumas variaveis reconhecidas como fatores de risco para a
mortalidade infantil. Finalmente, partindo da aplicacdo de um modelo logistico,
apresentam-se estimativas que estariam indicando os impactos que 0s
diversos fatores — incluindo a raga/cor — tiveram na probabilidade de uma

crianga chegar ao ébito.

Por ultimo, um resumo dos achados mais reveladores sobre diferenciais por
raca e os condicionantes da mortalidade infantil da populacdo negra residente
no Estado de Sdo Paulo a que esta pesquisa permitiu chegar, sao

apresentadas no capitulo de comentérios finais.



CAPITULO |

DISCUSSAO TEORICA



| — DISCUSSAO TEORICA

I.1 — Breve revisao dos enfoques epidemiolégicos

Nesta secdo serdo comentados alguns dos enfoques tedricos que nortearam
os trabalhos epidemioldgicos através do tempo, destacando entre eles varios
aspectos apresentados por diversos autores e que embasaram O

desenvolvimento desta pesquisa.

Os trabalhos publicados por Susser & Susser (1996), Castellanos (1997),
Barreto (1998), entre outros autores, permitem tracar um panorama da

evolugéo do conhecimento de causalidade na Epidemiologia.

Coincidem em salientar que a Epidemiologia se desenvolveu como disciplina
a partir de fins do século XVIII e no século XIX, com trabalhos pioneiros como
os de Lind (1753), Casal (1762) e Baker (1767).

Susser & Susser (1996) periodizam a evolugdo da epidemiologia em trés
etapas sucessivas, com paradigmas dominantes e abordagens preventivas que

foram préprios a cada uma delas.

A primeira, a das estatisticas sanitarias, com o seu paradigma dominante
chamado de “miasma”, prevaleceu entre os sanitaristas durante grande parte
do século XIX. Os varios autores que representam este momento do
desenvolvimento da Epidemiologia colocaram a énfase explicativa nas
condicdes de vida e do meio ambiente, este Ultimo pensado como tendo

grandes e multiplas manifestagdes na saude da populagéo.

Esta corrente de pensamento pregava a importancia de constituir como
objetos privilegiados da investigacdo em saude a identificacdo e a precisdo dos
determinantes sociais da doenca — especialmente aqueles associados a

pobreza, estado nutricional e ocupacgao — e a reforma sanitaria.

A polémica gerada pelos trabalhos nesta perspectiva teérica desdobrou-se

numa reforma sanitaria articulada a processos econbmicos e politicos



predominantes neste século de consolidagdo do modelo liberal. Foi neste
periodo que se desenvolveram — em praticamente todos 0s paises europeus —

acoes de salde publica direcionadas a expansdo do saneamento basico

urbano e a melhorias nas condi¢fes de trabalho e nutricionais da populagéo.

Segundo Castellanos (1997), nesta época a Epidemiologia tem como “objeto
de estudo bésico a situagdo de saude de populagbes”, ou seja, os perfis dos
problemas de coletivos humanos, identificando diversas situagfes de saude em
subpopulagbes devido as diferentes condicbes de vida e trabalho e,
consequentemente, propondo como objeto de transformacéo as iniquidades

sociais.

Posterior a este periodo, Susser & Susser referem-se a era das doengas
infecciosas e a “teoria do germe”, — Ultimo quarto do século XIX até meados do
século XX —, quando se deu um grande impulso ao desenvolvimento da
microbiologia, predominando as teses etiologistas e abandonando-se o0s
processos sociais como explicativos da situagcdo de saude. Estes passaram a
ser considerados como algo externo ao processo saude/doenca; como mais
uma parte do meio ambiente onde subsistem o0s agentes causadores de

doencas.

A teoria do germe, com sua visdo de causas especificas, conduziu a uma
perspectiva laboratorial reduzida de um modelo de causa especifica — agentes

Unicos — para doencas especificas.

E neste periodo que predomina uma concep¢do mecanicista das relacées
causa/efeito e surge, como disciplina dominante para a intervencgédo, a Clinica.
Prevaleceu nesta época uma perspectiva da saude publica centrada na
prevencdo de doencas através do controle dos agentes infecciosos, tornando-
se dominante a medicina preventiva, apontando, assim, para a reducdo dos

riscos de adoecer dos individuos.

Assim, a Epidemiologia deslocou o foco de suas pesquisas para o estudo
das associacdes entre riscos e problemas de salde dos individuos. Ou seja,

centrou-se no estudo de problemas de saude individual em populacdes.
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A Segunda Guerra Mundial serviu como linha diviséria para o surgimento do
que Susser & Susser chamaram de era das doencas cronicas e do “paradigma
da caixa preta”, em boa parte devido a constatacdo do grande crescimento da
prevaléncia de doencas crbnicas, quando comparadas as infecciosas, no

qguadro da morbi-mortalidade.

Como resposta, a Epidemiologia desenvolveu métodos para identificar os
fatores de risco destas doencas cronicas, especialmente das que mais
ameacavam a saude publica, esforcando-se em identificar os fatores de risco
para cada uma delas, assim como 0s grupos populacionais que estariam mais
expostos a esses riscos. Isto foi feito através de estudos que davam conta da

descrigdo assim como da distribuicdo das doengas na populacgéo.

Os estudos desta era carregam, segundo 0s autores, o paradigma da “caixa
preta’, chamado assim pelo desconhecimento daqueles processos mais
profundos — além das relagbes que podem ser observadas — que intervém nos

processos de saude.

Neste novo periodo, foram modificando-se os desenhos das pesquisas
epidemioldgicas, os esquemas de inferéncia causal e, paralelamente,
desenvolvendo-se e aplicando-se andlises estatisticas complexas. Os
desenhos de pesquisa caso-controle e de coorte, com amostragem de

populacdes diferenciadas, foram utilizados para estimar riscos relativos.

Assim, de uma era onde predominava um modelo de causa especifica —
teoria do germe — passou-se para um modelo de rede de causalidade, de
natureza multicausal de problemas de saude publica, principalmente no que diz

respeito as doencas cronicas.

Esta corrente da epidemiologia que se desenvolveu, principalmente, nos
EUA consolidou-se, em décadas recentes, como a tendéncia dominante dentro

da Epidemiologia e prevalece até os dias atuais.

Ao haver uma transferéncia no nivel de andlise da populacdo em direcao

aos individuos em populagbes, surgiu a dificuldade de compreender e
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pesquisar as iniquidades sociais no ambito da saude, provocando, também,
uma mudanca nas prioridades e na organizacédo de intervencdes e servicos de

saude.

Como respostas criticas a esta visdo, foram surgindo no campo
epidemioldégico propostas de novas formas de conceituar o processo saude—
doenca, partindo da concepcéo dialética e/ou da estruturalista, representando
uma nova corrente chamada de Epidemiologia Social (ou Critica), que surge na
América Latina a partir da década de 1970, contrapondo-se & visao positivista e

fenomenoldgica até entdo existente.

Os representantes desta nova corrente, caracterizada por uma postura de
contestagdo critica da visdo da multicausalidade — que atribui a varidveis de
hierarquia distinta igual peso na determinacdo do processo -, foram
construindo novos referenciais teoricos. Estabeleceram niveis hierarquicos de
determinagdo — dos mais gerais aos especificos — e desenvolveram
metodologias especiais para o estudo do processo saude—doenca, baseados

nesta nova perspectiva.

Esta vertente situa a causalidade social da doenca na especificidade
historica de uma determinada sociedade, reconhecendo a relacdo existente
entre as condigbes de producdo e reproducdo das distintas sociedades e a
producdo e reproducdo da saude e da morbimortalidade, nhum momento

historico determinado.

Essas novas propostas teérico-metodoldgicas abarcam objetos diferentes e
dimensbes diversas do problema epidemiolégico, escolhendo categorias
centrais distintas para o estudo da relacéo entre o estrutural e o especifico de

saude e propdem a aplicacdo de metodologias diversas.

Numa revisao sintética dos trabalhos do Centro de Estudios y Asesoria en
Salud (C.E.A.S.), observa-se que eles partem de uma leitura critica da
producao da epidemiologia moderna ou hegeménica e propdem a reformulacao

do papel desta disciplina, valendo-se de novos fundamentos conceituais e
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metodoldgicos, jA ndo com uma proposta de neutralidade cientifica, porém,

com o compromisso de servir de instrumento para as mudangas sociais.

Pesquisadores deste centro, como Breilh e Gandara (1987, 1988, 1989 e
1990), salientam a importancia do estudo da saude-enfermidade com uma
aproximacdao dialética, ja que ela permite explicar a unidade da realidade assim
como traduzir as relagbes necessarias e hierarquicas entre 0s processos que a

conformam.

Neste contexto, propde-se estudar a forma como a “totalidade” — contexto
socioecondmico — limita e condiciona as “partes” — padrdes de saude. Salienta-
se a necessidade de definir o processo saude—doenga como um problema
coletivo — determinado pelas condi¢des de vida através da reproducgéo social —
que experimentam as diferentes classes e fragdes de classe nas sociedades
capitalistas periféricas, constituindo-se, assim, na categoria analitica central

desta linha de pesquisa.

A reproducdo social, a partir desta visdo marxista, se da em duas
dimensdes: uma no nivel mais geral, caracterizando o processo de acumulacéo
de capital e, dentro desta, uma outra, que contempla as formas de reproducao
particulares. Estas ultimas conformam um sistema multidimensional, abarcando
as formas especificas das classes e fracbes de classe no processo de
producdo e trabalho, no consumo individual e social — mediado pela
distribuicdo do mercado e pelo papel distributivo do Estado —, as relacdes com

0 meio geografico ou territério e as relagdes politico—ideoldgicas.

Os vérios tipos de consumo especificam-se e configuram-se em funcéo,
também, de mediacbes biolégicas de gendtipo e pela fisiologia do fendtipo,

permitindo constituir o que os autores chamam de perfis epidemiol6gicos.

Laurell (1982, 1983 e 1989) também situa a causalidade do processo
saude—doenca na sua determinacdo social, a partir de uma perspectiva
marxista, centrando-se no processo de trabalho, enquanto parte do processo
de producdo. O trabalho — contextualizado na andlise das dimensdes

7

econbmica e politica — é tido como categoria analitica fundamental para
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entender as condi¢cfes de saude, por referir-se ao processo de producéo social
realizado sobre a natureza.

A partir do entendimento deste processo é que poder-se-iam configurar, para
a autora, as condicbes concretas a que estdo expostos os trabalhadores
através das “cargas laborais” e o seu desgaste. O objeto de estudo ja néo é
mais a doenca e sim o0 processo biopsiquico humano que faz parte, junto com o
social, do processo de trabalho e que tem como expressédo particular

momentos de doenca.

Castellanos (1997) parte do reconhecimento de que a Epidemiologia deve
ser a disciplina basica do campo da Saude Publica e, também, a responsavel
por se retomar como prioritarias as estratégias de intervengdo populacional.
Indo além, constata a existéncia de uma crise de hegemonia do discurso
sanitario devido a limitacBes de varias ordens: conceituais, metodoldgicas e

técnicas.

O objeto principal da Epidemiologia, para o autor, consiste no estudo dos
fenbmenos de saude de populacdes e em populacdes e propde, além da volta
do predominio do enfoque populacional, a necessidade de revigorar a analise
da situacdo da saude das populagdes — como outro nivel de organizacdo da
realidade — no ambito da pesquisa, na formulacdo de politicas e nas

intervencdes de saude.

O autor destaca que o nivel ecoldgico, onde as unidades de informacéo e de
andlise sao unidades coletivas, constitui a principal abordagem quando se
estuda a salde de populac¢des e torna-se indispensavel ao se pretender intervir
nos perfis de saude de determinados grupos sociais com a finalidade de

modificar o quadro de inigliidades sociais em saude.

A analise da situacdo de saude, no ponto de vista do autor, deveria centrar-
se na andlise de uma estrutura latente formada pelos perfis de necessidades —
derivados das condi¢cdes de vida — e pelos problemas — forma como as
necessidades se relacionam com a subjetividade do ator social -,

hierarquizados, assim como pelas respostas sociais organizadas frente aos
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mesmos. Da interagdo destes resulta um conjunto de fendbmenos visiveis que
seria formado pelo perfil de morbi-mortalidade, por incapacidades e por

insatisfacoes.

Segundo Castellanos, “considerando o processo de reproducdo social dos
seres humanos em sociedade, e a forma como se entrelagam os diferentes
momentos desse processo, nao nos parece adequado considerar as doengas e
a salde como expressdo bioldgica individual dos processos sociais. [...]
quando observamos a situagdo de saude de individuos ou grupos, estamos
apreciando os fenbmenos que expressam ao nivel individual e coletivo, o
processo de reproducdo social (bioldgico, ecoldgico, econdmico e das formas

de consciéncia e conduta).”

Segundo Barreto (1998), vem surgindo na literatura internacional,
especialmente a norte-americana, varios trabalhos que levantam criticas
similares as efetuadas por autores latino-americanos sobre a Epidemiologia
moderna (Long, 1993; Krieger,1994; Mc Michael,1995; Pearce, 1996; Susser &
Susser, 1996; Shy, 1997)

Fazendo uma breve sintese do trabalho de Shy (1997), constata —se:

* que ele critica a visao restrita da Epidemiologia sob uma perspectiva
biomédica;

* que, para ele, a ecologia da saude humana nao foi devidamente
discutida;

* que o contexto social na qual a doenca ocorre tem sido ignorado;

* que ao estar separada do contexto social e centrada em determinantes
biologicos de doencas, esta disciplina ndo desenvolveu uma base de
conhecimentos para a¢des de saude publica;

» ainda segundo Shy, ser insuficiente que as pesquisas epidemioldgicas
concluam apenas que as desigualdades sociais e econdémicas Sao
importantes determinantes de saude.
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O autor afirma que a Epidemiologia, como ciéncia basica da Saude Publica,

deveria tratar de compreender:

* asaude e as doencas sob 0s pontos de vista ecolégico e comunitario;
» aforma como a sociedade se organiza;

» entender qual o impacto causado pelas forgas econdmicas e sociais nas
taxas de incidéncia de doengas e descobrir quais deveriam ser as agdes
comunitarias a serem tomadas com a finalidade de alterar ditas taxas.

Enfim, propde uma redefinicdo da disciplina centrada no estudo dos
determinantes sociais e na distribuicdo do “status” de saude da populacéo,
enfatizando os determinantes sociais, econdmicos, ambientais e culturais da
saude que permitam projetar acdes nesta area que, freqlientemente, devem

implicar em mudancas sociais e ambientais.

Para logra-lo, a Epidemiologia deveria acrescentar a seu escopo uma
macro-epidemiologia, com estudos de modelos causais a partir de uma
verdadeira perspectiva populacional, considerando saude e doenca dentro do
contexto de todo o ambiente humano, inclusive, incorporando principios e

métodos de outras disciplinas populacionais.

Em que pese o fato das diferengas encontradas nos trabalhos discutidos
nesta breve resenha — seja no referente ao uso de categorias de andlise, seja
nas relagbes tedricas e nas formas de operacionalizacdo — o que se quer
ressaltar aqui € a perspectiva comum a todos eles, qual seja, a de se
considerar o processo saude—enfermidade—morte como expressao particular

da problematica social.

Estes autores partem da concepcdo de que os determinantes da saude—
doenca da populacdo sdo componentes proprios dos processos de producao e
reproducdo social, gerando disparidades nos grupos com relagéo ao trabalho,
ao consumo, as necessidades e identificacdo dos problemas de saulde,
conformando diferenciais de vida e, conseqlientemente, diferenciais na saude,

na doenca e na morte.
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Em resumo, estes aportes tedricos reconhecem um conjunto complexo de
determinagfes historico—estruturais que se originam na organizacao social, e
que cumprem um papel fundamental na emergéncia de condigbes de saude

gue séo especificas para cada grupo.

Com base neste amplo marco interpretativo, nesta pesquisa entende-se a
mortalidade como a expressao final do processo saude—doenga, como um
elemento parcial do padrdo de salde que caracteriza cada grupo em um
momento determinado. A mortalidade, entédo, é vista aqui como resultante da
oposicao entre as condicdes favoraveis a salde que cada grupo experimenta e

as forgas destrutivas que fazem padecer cada grupo.

I.1.1 — Incorporando a variavel racal/etnia

Os estudos mais recentes sobre relagfes raciais no Brasil — que foram
sendo ampliados tematicamente e foram incorporando novas técnicas de
mensuracao, especialmente a partir do fim da década de 70 — interpretam as
desigualdades raciais ndo mais como tinha sido feito até entdo, com a énfase

no legado do passado escravista.

Segundo Hasenbalg (1996), a nova producdo académica, deslocou o centro
da andlise para as praticas racistas e discriminatorias que perpetuam, na

atualidade, essas desigualdades histéricas.

Sintetizando varias pesquisas, 0 autor conclui que ndo é mais possivel
acreditar na neutralidade do critério racial no que se refere a apropriacdo de
oportunidades sociais, sendo 0s negros 0s que estdo expostos a desvantagens
cumulativas que se manifestam tanto ao longo da vida individual como se

transmitindo de geragao para geracgao.

Sobre como as trés subpopula¢des (branca, preta e parda) distribuem-se
nas diferentes posi¢des socioeconémicas, segundo sua iNnsergdo No processo

produtivo, sabe-se que a questdo da mao de obra negra “vincula-se a
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problemética do trabalho marginal, temporario e precéario” (Chaia, 1986),
consequéncia do processo histérico brasileiro desde a escravidao até os dias

de hoje.

Estudos sobre o tema (Hasenbalg, 1979; Beozzo, 1984; Porcaro et al. 1988;
Chaia, 1988) mostram as dificuldades dos negros em superar o nivel de
pobreza por meio do trabalho, apesar de entrarem no mercado muito mais

precocemente que 0S brancos.

Observa-se também que sdo eles 0s que ocupam as posicdes menos
qualificadas e apresentam pior posigdo relativa no que diz respeito ao

desemprego aberto e encoberto.

A obra de Hansebalg e Silva permite concluir que, mesmo ndo sendo critério
exclusivo de alocagdo diferencial dos individuos na estrutura de classes, a
adscricdo racial “constitui um elemento fundamental de divisdo social do
trabalho, da estruturagdo de oportunidades sociais e da distribuicdo de
recompensas materiais e simbolicas”. Ademais, a discriminacdo do negro
brasileiro no mercado de trabalho “tem como consequéncia (mesmo mantendo
outras caracteristicas individuais) o sisteméatico confinamento dessa parcela da
forca de trabalho aos empregos que requerem menor qualificagdo e sédo pior

remunerados” (1988) .

Portanto os negros, da mesma forma que as mulheres, obtém retornos
menores em remuneracdo quando comparados aos homens brancos, em

funcado dos investimentos educacionais.

Partindo de evidencias empiricas, utilizando como fonte a PNAD de 1976,
estes autores constatam como a discriminagdo racial e o preconceito séo
fatores associados a competicdo por posi¢cdes na estrutura social e como se

refletem no processo de mobilidade social.

Confirmam a relevancia da dimenséo racial no processo estratificatorio,
caracterizando a populacdo negra como sujeita ao que eles chamam de

“processo de acumulagédo de desvantagens” ao longo de sua trajetéria social,
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sofrendo de uma desvantagem competitiva, quando comparados aos brancos,
em todas as fases do processo de transmissdo de status de geragdo para

geracéao.

Nas palavras dos autores, “além dos individuos herdarem uma situagéo
socio-econdmica, existe ainda uma herangca de raca que faz com que os
individuos de cor se encontrem em desvantagem competitiva em relagdo aos

brancos na disputa por posi¢des na estrutura social”.

Os resultados de pesquisas realizadas por estes autores apontam para as
menores taxas de mobilidade ascendente para os estratos médios e altos
experimentadas pelos negros, além das maiores dificuldades encontradas
pelas familias negras de classe média para transmitir, aos descendentes,

posi¢cdes sociais conquistadas.

Como consequéncia da posicdo no mercado de trabalho precéria dos
negros, em relacdo aos brancos, a categoria rendimento permite estudar a

valorizacdo altamente desigual do trabalho deste grupo.

Mais uma vez o trabalho de Hansebalg e Silva constata altas disparidades
raciais com relagdo ao salario em todos os setores de atividade da economia,
mesmo quando se incorporam em ocupagfes semelhantes — chegando a

representar a renda média dos negros menos da metade da dos brancos.

Por tudo isso é interessante ressaltar dois fatos: o mercado de trabalho é
seletivo no que se refere ao grupo étnico negro e, ademais, € este grupo que
vive sob condicbes de maior pobreza, devido ao montante de que se
apropriam, através do rendimento, da distribuicdo dos ganhos daquilo que é

produzido pela sociedade.

Varios estudos constatam que, em igualdade de condi¢cbes
socioecondmicas, existe um diferencial racial no acesso ao sistema formal de
educacdo. Como exemplo citamos as conclusdes a que chegam Hasenbalg e

Silva partindo da reviséo literaria existente sobre o tema.
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As pesquisas desenvolvidas constatam que a propor¢éo de negros (pardos e
pretos) sem nenhum acesso a escola é trés vezes maior que a dos brancos. E
gue quando conseguem ingressar no sistema formal, além de fazé-lo muito
mais tardiamente, eles obtém niveis de escolaridade consistentemente
inferiores aos dos brancos da mesma origem social ou renda média familiar per
capita, e que os retornos a escolaridade adquirida em termos de insercao
ocupacional e renda tendem a ser proporcionalmente menores para negros do

que para brancos.

Resumindo, pode-se concluir que o processo historico de formagédo da
sociedade capitalista brasileira implicou no desenvolvimento de uma complexa
rede de contradi¢des sociais. Assim, foram criando-se e recriando-se, através
da industrializacdo e modernizagdo, critérios de selecdo social e gerando-se

desigualdades sociais.

Como afirmam vérios autores a chamada revolugdo burguesa transformou
0s grupos populacionais considerados de categoria inferior — negros, indios e
imigrantes — em trabalhadores, porém, ndo os converteu em cidadaos.
Consequentemente, as desigualdades sociais foram compreendendo e
mesclando diversidades raciais e de classe social, provocando um efeito duplo

de contradicdes de classe e raca (lanni, 1991; Coimbra, 1997).

Esses efeitos acumulados decorrentes das desigualdades ficam evidentes
guando se analisa a apropriagcdo econdmica de bens e servicos e direitos
sociais, politicos e culturais que a populagdo negra detém no Brasil, quando

comparada com a populagéo branca.

Como foi visto, essas desvantagens sistematicas se expressam, ha
participacdo desigual no mercado de trabalho, nos niveis de renda, no acesso
ao sistema formal educacional e suas inter-relagdes, definindo o lugar que

ocupardo na hierarquia social.

Como expressa Seyferth (1995) existem no Brasil, "hierarquias de
classificacdo social com base na idéia de raca, utilizadas como

desqualificadores de individuos ou grupos”.
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Em sintese, pelo exposto até aqui, se quer enfatizar as particularidades e
diferencas dos negros brasileiros — pelo fato de estarem expostos a um ciclo de
desvantagens cumulativas na mobilidade social intergeracional — e suas
consequéncias na sua vulnerabilidade frente a uma série de agravos para sua

saude.

Partindo deste contexto, e com a finalidade de salientar as particularidades
apresentadas pela populacdo negra, nesta pesquisa sera utilizado o conceito
de condi¢cdes materiais de vida — porém, reconhecendo que é s6 uma das
dimensdes de qualidade de vida —, por entender que a vida e as possibilidades
ou ndo de saude se definem nas grandes determinacdes estruturais,
especificando-se nas mediacdes para se concretizar e se tornar visiveis nos
individuos. E que essas mediacdes se dao nas fracdes de classe, nas
comunidades e bairros, na familia, meio geografico e nas mediacbes
individuais onde se consideram os fatores genéticos e fisiopatologicos. Estas
duas mediagfes individuais, como se vera na se¢do seguinte, também s&o
questdes relevantes para o0 estudo do processo saude-doenga-morte

considerando a dimensao raga/etnia.

Em resumo, acredita-se que sao as condicdes materiais de vida -
determinadas pela insercdo dos individuos no processo produtivo e de quanto
se apropriam do produzido — as que condicionam a forma em que a populacdo
se reproduz e a forma e a intensidade em que a populagédo adoece e morre,

muito embora sem desconsiderar fatores de ordem biolégica.

|.2 — Saude e raga/etnia

As pesquisas de saude, realizadas no Brasil, referidas a populacao afro-
descendente sdo muito escassas e, geralmente, centram-se numa Visdo
economicista, atribuindo a morbidade e a mortalidade — em niveis altos e de
forma precoce — somente pela determinacdo das condi¢cdes de vida a que

essa populagéo esta exposta.
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Em que pese o fato de reconhecer a inexisténcia de ragas humanas do
ponto de vista genético, conta-se hoje com constatagfes suficientes da
existéncia de doencgas raciais, devido a condi¢éo e predisposicao biolégica que
fazem com que elas surjam com maior freqiéncia, ou com exclusividade, em

determinados grupos raciais.

Algumas predisposicbes bioldgicas aparecem mais em alguns grupos
raciais, o que, em interagdo com as condi¢bes de vida, podem provocar o

desenvolvimento de certas doengas.

Embora se reconhe¢a o componente bioldgico no conceito raca, Varios
autores salientam a impossibilidade de concluir que existe um determinismo
provocado por ela. Porém, o conceito de etnia pareceria mais adequado para
entender o processo saude—doenga—morte ja que, além de incorporar a
condicdo biolégica humana, acrescenta os componentes relacionados as

condigbes socioecondmicas e 0s aspectos culturais (Oliveira, 1998 e 1998).

A populacao negra brasileira, devido a miscigenacao de negros procedentes
de varias regides africanas com caracteristicas genéticas e culturais peculiares
e, posteriormente, pela miscigenacao entre negros e brancos ocorridas no pais,

apresenta uma especificidade genética que a distingue do resto do mundo.

A atual frequéncia, distribuicdo e causalidade das doencas mais
incidentes na populacéo brasileira afro-descendente ¢é influenciada
por estas caracteristicas de ordem genética e ainda fortemente por
fatores soOcio-econdmicos que incluem o regime de escravatura
vivido até o final do século XIX e a posterior situacdo de exclusao
social, presente até nossos dias, de grande parcela da populagéo.
(Hamann e Tauil, 2000).

A titulo de reflexdo, deteremos-nos em alguns comentarios sobre doencas
que encontram, na atualidade, respaldo cientifico consolidado para serem
consideradas como mais prevalentes na populagdo negra em virtude do
condicionamento de fatores genéticos e que tém algum efeito direto ou indireto

na saude das criancgas.
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Dentre as que foram reconhecidas como aquelas que tém berco hereditario
(Ministério da Saude, 2000), podem-se citar: anemia falciforme; doenca
hipertensiva especifica da gravidez; hipertensdo arterial, diabetes mellitus;

deficiéncia de 6-glicose-fosfato-desidrogenase.

Entre elas, destacam-se as anemias hereditarias, especialmente a falciforme
que é a doenca hereditaria mais comum no Brasil. Originaria da Africa,
especificamente nas zonas endémicas de maléria, incide predominantemente
sobre afros-descendentes, sendo que no pais existe a predominancia do tipo

Banto que, segundo a classificagdo médica, € a forma mais grave.

Ela foi trazida ao Brasil pelos africanos escravos, distribuindo-se
heterogeneamente no territdrio nacional, sendo mais frequente, segundo Zago
(1996) nas regides onde a propor¢do de populacdo afro-descendente € maior,

ou seja, no nordeste do pais.

Sabe-se também que as diversas formas de anemia falciforme apresentam
variadas manifestages clinicas, sendo em alguns casos assintomatica e em
outros de muita gravidade, levando a complicagées que podem chegar a afetar
guase todos os 6rgdos e sistemas, com alta morbidade e provocando uma

reducéo significativa da esperanca de vida.

Ela assume uma importancia relativa maior nos primeiros anos de vida em
funcéo da destruicdo do baco, provocando maior susceptibilidade a infeccbes
bacterianas, sendo na maioria das vezes fatal e apresentando-se como a

principal causa de morte destes pacientes, nos primeiros anos de vida.

Em funcdo desta maior suscetibilidade as infeccbes a que eles estdo
expostos, a anemia pode estar direta ou indiretamente relacionada a 62% das
causas de Obitos desses pacientes — especialmente por sindrome toracica

aguda, meningite, septicemia, gastroenterite e crise aplastica .

Segundo Zago (1996), pelo fato de que estas infec¢cdes tém uma evolugéo

fatal rapida, elas também podem ser responsaveis por mortes subitas ou por
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causas ndo diagnosticadas nos primeiros anos de vida, em criangas sem

diagnostico precoce desta doenca.

Além da maior prevaléncia das infecgfes enunciadas anteriormente, estes
doentes sdo afetados por outras infec¢cbes diversas — septicemias por
pneumococos, meningites, pneumonias, hepatites etc — que podem agravar ou
complicar o estado de saude, com a acdo conjunta dos condicionantes

socioecondmicos a que eles estao expostos.

Estimativas da OMS assinalam, para o Brasil, o nascimento de 2500

criangas falcémicas a cada ano.

Resumindo, pode-se concluir que os doentes de anemias falciformes estédo
mais expostos a infegdes graves, sendo mais frequiente na primeira infancia e
nas mulheres no periodo gravidico, aumentando, assim, as chances de maior
nivel de mortalidade infantil, de perdas fetais e de mortalidade materna na

populacao negra (Oliveira, 1999).

s

A diabetes mellitus — que é um distirbio metabdlico de etiologia multipla
caracterizado por hiperglicemia crénica e que, depois de alguns anos de
evolucgdo, faz surgir danos, disfuncdes ou faléncia de véarios 6rgaos ou sistemas
— manifesta-se no Brasil com uma prevaléncia de quase 8% na populagéo
adulta, com uma tendéncia crescente na medida em que aumenta a idade,
alcancando esse valor mais de 17% nos idosos com mais de 60 anos (Franco,
2000).

A classificacdo etiol6gica destes distlrbios glicémicos permite definir a
diabetes tipo I, tipo Il e a chamada gestacional, além de outros tipos

especificos.

E importante que diabetes gestacional — que é aquela diagnosticada pela
primeira vez durante a gestacdo, podendo ou ndo persistir apdés o parto e
podendo ter antecedido a gravidez —, seja diagnosticada e tratada, devendo-se
fazer uma vigilancia fetal anterior ao parto com a finalidade de reduzir a

mortalidade e morbidade perinatal associadas a sua presenca.
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Estudos sobre a diabetes tipo Il — a forma mais comum, correspondendo a
90% do total de casos — segundo raga, constatam que os homens negros
apresentam 9% a mais de probabilidade de desenvolver diabetes que os
homens brancos, sendo que essa probabilidade aumenta para 50% no caso
das mulheres apontando, assim, para o fato do alto indice de diabetes
gestacional em mulheres negras (Zago, 1996). Salientam, também, que a
frequéncia desta doenga entre negros norte-americanos vem aumentando
significativamente e em maior propor¢do que na populagéo branca, tendo

triplicado nos dltimos 30 anos.

Entretanto, uma pesquisa populacional realizada no Brasil por Malerbi e
Franco (2000) aponta para uma semelhanga no comportamento desta doenca
entre negros e brancos. Porém, ressaltam que devido as diferencas
socioecondmicas na populacdo segundo ragca — refletindo-se num acesso
diferenciado aos servigos de salde —, a populagéo negra apresenta uma menor
freqiéncia de diagndstico prévio de diabetes e, consequentemente, esta

menos coberta por tratamentos especificos.

Os autores estimam uma maior propor¢do de obesos entre negros, quando
comparados com o0s brancos, assinalando assim, maior frequéncia num fator

de risco importante para contrair diabetes.

Outros autores (Zago, 2000) mencionam o aparecimento entre a populacéo
negra de maior nimero de casos de polidactilia, deficiéncia de enzima hepatica
(glicose-6-fosfato desidrogenase), que € o defeito enziméatico das hemacias
mais comum na espécie humana, podendo causar episédios de hemodlise

aguda, ou anemia hemolitica crénica ou ainda ser assintomatico.

A doenca, que foi descrita inicialmente em negros norte-americanos, afeta
mais de 200 milh&es de pessoas no mundo, porém, uma parcela pequena sofre

de manifestac¢des clinicas.

Esta doenca se apresenta com maior prevaléncia entre populacdes brancas
de areas do mediterraneo e entre negros, afetando de forma mais grave

guando acomete aos brancos.
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Embora existam discrepancias nos resultados de pesquisas realizadas no
Brasil, algumas delas apontam para a maior prevaléncia de ictericia no periodo
neonatal em recém nascidos do sexo masculino com deficiéncia de G-6-PD,
podendo chegar a provocar quadros neurolégicos graves pelo acumulo de

bilirrubina nos tecidos cerebrais.

A prevaléncia de cancer de colo de utero que, mesmo reconhecendo-se seu
condicionamento a situagdo socioecondmica, calcula-se duas vezes mais
frequente em mulheres negras, pode ser classificada segundo os especialistas

como uma doenca étnica/racial.

Segundo Zago (1994) ainda, ficou constatado que as doencas cardiacas e a
hipertensdo arterial, umas das principais causas de morte, sdo mais
prevalentes nos negros, sendo que a Ultima aparece mais cedo e de forma

mais grave nesta populacao.

Os dados apresentados por Araudjo (1994) mostram uma maior probabilidade
(9%) de aparecimento desta doenca nas mulheres negras e alerta para as
consequéncias no processo gravidico e na morte materna por toxemia

decorrente de hipertenséo arterial.

Com relacdo as sindromes hipertensivas, Pascoal (2000) destaca a
hipertens@o arterial cronica e a pré-eclampsia — individualmente ou de forma
associada — como complicacdes que podem afetar a mulher e o feto na

gravidez.

A pré-eclampsia, que ocorre principalmente em primigestas a partir da 20"
semana gestacional ou proximo ao termo do periodo gravidico, constitui-se
para o autor como a principal causa de morbidade e mortalidade, tanto materna

como fetal, por afetar cada 6rgéo e sistema do organismo.

Chama a atencdo para algumas controveérsias existentes na literatura quanto
a prevaléncia de pré-eclampsia nas mulheres negras. Entretanto, conclui que é

a hipertensao feminina na fase reprodutiva que € mais prevalente nas mulheres
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negras e que, mesmo sendo um fator de risco altissimo para a pré-eclampsia,

ainda ndo héa constatacdes fortes em relagcéo a prevaléncia desta ultima.

Contudo, os riscos tanto maternos como fetais ante a presenca de
hipertensdo crbnica estdo comprovados, destacando-se entre eles a
morbimortalidade perinatal, o deslocamento prematuro de placenta, partos
prematuros, restricbes ao crescimento fetal e — mesmo até agora nao

quantificado —, a exposicao intra-Utero a drogas anti-hipertensivas.

A hipertensdo arterial cronica, ao ser mais frequente entre as mulheres
negras do que em brancas, constitui-se num fator importante de risco para pré-
eclampsia com consequéncias tanto para a mae como para o feto
especialmente durante a primeira gravidez, aumentando sua incidéncia em

mulheres com mais de 35 anos.

Cabe destacar que a pré-eclampsia provoca uma diminuicdo na perfusédo
placentaria, fato que responderia, mesmo que em parte, pela aumentada

incidéncia de retardo de crescimento intra-uterino e de perda fetal.

Por terem relacdo com consequéncias diretas que podem ocorrer no
desenvolvimento e morte de criancas, destacam-se 0os miomas uterinos, que
sdo considerados como doenca racial/étnica de origem genética (Oliveira,
1999). Estudos realizados nos Estados Unidos apontam que a prevaléncia de
miomas entre as mulheres negras é cinco vezes maior que nas brancas e que,
segundo seu tamanho e localizagdo — especialmente os da parede interna do
Gtero — provocariam maior incidéncia de abortamento espontaneo e parto

prematuro.

Uma pesquisa realizada em S&o Paulo por Souza (1995), verifica a alta
incidéncia de miomas em mulheres negras, sendo que o percentual de
histerectomias nas negras foi quase cinco vezes superior ao das brancas,
coincidindo com os achados para a populacdo feminina negra residente nos
EUA, permitindo colocar os miomas uterinos na categoria de doencas

raciais/étnicas.
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Os miomas localizados na parede interna do Utero sdo 0S que causam
maiores casos de abortamento e de partos prematuros, ao impedir que a

placenta se implante nas areas que eles ocupam.

Por ultimo, nesta revisdo da literatura sobre os fatores genéticos que
estariam influenciando a salde da populagdo negra, deve-se destacar a
necessidade de identificar riscos diferenciais para ela, especialmente o0s
relacionados com a mortalidade fetal e perinatal, visto que j& se constatou que
as mulheres portadoras de diabetes, de miomas submucosos e de anemia
falciforme apresentam maior incidéncia de abortamento espontaneo e de

partos prematuros.

Pelo explicitado anteriormente, acredita-se ser importante considerar,
também, os aspectos genéticos como um dos condicionantes do processo de
saude—doenca—morte, embora se deva reconhecer suas limitagdes como
marco explicativo abrangente do fenébmeno, ja& que a base genética por si s

ndo desencadeia 0 processo de doenga.

Devem-se considerar, conjuntamente, as ocorréncias, condigdes, agravos e
dificuldades de acesso aos servicos de saude e tratamentos de doencas,
derivados de condi¢des socioeconémicas desfavoraveis a que essa populacao

esta exposta.

Em suma, entende-se que o processo saude—doenca—morte ndo é somente
condicionado por fatores bioldgicos, dependendo, também, dos processos
sociais concretos que vao formando grupos populacionais diferenciados no
referente as condi¢cdes de vida que, por sua vez, geram padrbes patologicos

particulares.
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[.3 — Mortalidade Infantil e Raca
1.3.1 — Revisao da literatura Brasileira

Como mencionado anteriormente, poucos sao os trabalhos, na literatura
brasileira, que se aprofundam no conhecimento das interfaces dos efeitos da

dimenséo étnico/racial sobre a saude da populacao.

Segundo Coimbra e Santos (2000), no Brasil, “ndo ha uma producao
sistemética acerca do peso da dimensdo étnico-racial na expressao
diferenciada dos agravos a saude”. Salientam a necessidade, cada vez mais
crescente tanto no Brasil como na América Latina, de que os estudos do
processo saude—doenga incorporem, com maior énfase e como categoria

analitica central, raca/etnia.

Fazendo uma revisdo da bibliografia existente, os autores destacam o fato
de que embora varios autores apontem para sua relevancia, poucos sdo 0s
achados empiricos que mostrem a existéncia da relacdo entre raga/etnia e

enfermidade.

As limitagbes encontradas para a realizagcdo deste tipo de abordagem
residem tanto nas dificuldades de operacionalizagdo dos conceitos como na
caréncia de fontes de dados que permitam a constru¢éo de indicadores soécio-
demograficos com a finalidade de aprofundar as pesquisas sobre

desigualdades em saude segundo raga/etnia.

Os trabalhos pioneiros na area de demografia, desenvolvidos no Nucleo de
Estudos de Populacdo (Nepo) da Unicamp (Cunha, 1997; 1996; 1994; 1991 e
1990), valeram-se de técnicas indiretas para o calculo da mortalidade infantil e
mortalidade adulta feminina, baseando-se na utilizacdo das fontes de dados
secundarias disponiveis até esse momento, que permitiram incorporar 0

guesito cor nos estudos desse fenbmeno.

Esses trabalhos apontavam, sistematicamente, para um diferencial na

mortalidade de menores de um ano dependendo da raga/etnia no Brasil —
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Grandes Regifes e Unidades da Federacdo —, desde 1960, apesar de o pais
controlar as variaveis reconhecidas como condicionantes socioecondmicos
deste evento.

Como exemplo podem-se citar as estimativas encontradas a partir das
informacgdes dos Censos Demograficos de 1980 e 1991, que evidenciam varios
aspectos importantes no que se refere ao comportamento da mortalidade de

menores de um ano nessa década.

O primeiro deles refere-se a manutencdo da tendéncia de reducgdo
significativa nos niveis das taxas de mortalidade de menores de um ano no
Brasil (33%) nessa década, fato que vem sendo registrado mais intensamente

desde a década de 60.

Entretanto, quando se faz intervir a variavel cor, constata-se que aqueles
classificados como brancos conseguiram diminuir a mortalidade de menores de
um ano em 43% enquanto 0s negros o fizeram num ritmo significativamente

menor (25%), no periodo considerado.

Um segundo aspecto mais relevante para os objetivos deste trabalho € que
as desigualdades raciais se acentuaram através do tempo. Assim, enquanto a
diferenca relativa entre os niveis de mortalidade de menores de um ano dos
negros e brancos, segundo os dados do Censo de 1980, era de 21%, este
valor aumentou para 40% no transcurso de 10 anos. Ao que parece, 0S
achados sugerem que os filhos de méaes negras aumentaram,

comparativamente, sua exposi¢cao ao risco de adoecer e morrer.

As estimativas utilizando técnicas de analise demogréafica também permitem
o calculo dos niveis de esperanca de vida. Elas apontam para as
desigualdades raciais, ja que enquanto a populacdo branca atingiu uma
expectativa de vida, em média, de 72 anos, 0s negros alcancaram somente 65
anos. Esta diferenca de sobrevivéncia entre a populacdo branca e negra — de 7
anos — se manteve quase constante desde a década de 1940 (Carvalho e
Wood, 1994), mesmo a despeito dos ganhos obtidos na queda dos niveis da

mortalidade geral.
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Mantiveram-se as graves disparidades nos niveis da mortalidade infantil
dependendo da area de residéncia da populacdo. Os filhos de mées que vivem
na regido Nordeste estavam sujeitos a um risco de morte 44% superior que 0s
da regido Sul, com valores de 66 e 37 mortes de menores de um ano por mil

nascidos vivos, respectivamente.

Em termos das grandes regifes brasileiras, constatou-se a persisténcia de
diferengas raciais em todas elas, ressaltando que os maiores diferenciais de
mortes entre os filhos de mées negras e brancas séo observados nas regides
com menores niveis do coeficiente geral. Assim, os valores encontrados

apontam para uma diferenca racial de 38% na regiao Sul e 33% no Sudeste.

Os filhos de mées negras residentes na regido Nordeste estéo sujeitos a um
risco 63% mais elevado de morrer antes de completar o primeiro ano de vida
ao serem comparados aos filhos de méaes brancas da regido Sul, o que

significa 59 mortes a mais para cada mil nascidos vivos.

Os achados destas pesquisas indicam o fato incontestavel da maior
vulnerabilidade com relacdo a sobrevivéncia da populacdo brasileira negra

menor de um ano, quando comparada com a branca.

Carvalho e Wood (1994) dedicam um capitulo de seu livro ao estudo dos
niveis e diferenciais da mortalidade segundo raca, no Brasil, no periodo de
1950 até 1980.

As estimativas da esperanca de vida ao nascer, derivadas dos niveis de
mortalidade infantil obtidos por meio de técnicas indiretas, indicaram que
mesmo tendo experimentado uma melhoria substancial deste indicador, as
diferencgas entre brancos e negros se mantiveram quase constantes em 7 anos,

nas trés décadas consideradas.

Assim, enquanto elevou-se de 47,5 anos para 66 anos para a populacao
branca, os negros apresentaram uma mudanc¢a, de 40 anos para 59.4 anos.

Estes dados permitem aos autores concluir que as transformacdes na estrutura
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social, econbmica e demografica ocorridas no pais nas trés décadas

estudadas, ndo conseguiram reduzir as desigualdades entre brancos e negros.

Considera-se importante ressaltar uma outra conclusdo destes autores, que
diz respeito ao fato de que a dimensé&o raga continua associada a mortalidade
mesmo depois de terem sido controlados fatores sécio-econémicos. Sugerindo,
assim, que a raca poderia estar associada a outros fatores, além daqueles,
provocando outras desvantagens que se refletem nos niveis de mortalidade.

Nas palavras dos autores:

]

. 0s indicadores socioecondmicos tradicionais (regido, renda e
educacgdo) mostram-se responsaveis por substanciais reducdes do
diferencial de mortalidade infanto-juvenil entre brancos e néao-
brancos. Entretanto, o fato de que a cor da mae continuou a
exercer efeito substancial sobre o indice de mortalidade, mesmo
apo6s a introdugdo destas variaveis, indicou que a disparidade das
taxas de mortalidade entre criangas brancas e né&o-brancas nao
podia ser explicada, tdo somente, por aqueles indicadores
socioecondmicos. A raca da mée continua associada a mortalidade
infanto-juvenil, apos removerem-se 0s determinantes
socioecondmicos tais como renda, nivel educacional e acesso a
agua potavel.” (Carvalho e Wood, 1994).

|.3.2 — Revisao da literatura internacional

Depois de fazer uma busca da bibliografia internacional na area de saude e,
especificamente, sobre mortalidade infantil incorporando a dimensao
raga/etnia, achou-se que a maior quantidade de publicagbes s&do norte-

americanas.

Em geral, eles explicitam as dificuldades de trabalhar com raga /etnia
quando relacionadas a essa &area tematica, porém reconhecendo a

necessidade e a importancia de sua utilizagcdo como variavel discriminatéria.

Constata-se que, na literatura americana, os estudos epidemiol6gicos que
fazem intervir esta variavel ndo partem de um marco tedrico de determinagéo

estrutural das diferencas encontradas, centrando-se muito mais em aspetos
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bioldgicos. A partir da aplicacdo de variados desenhos de pesquisa, estudam
os diferenciais nos riscos de mortalidade de menores de um ano, segundo a
raca da mae e/ou da crianga, constatando que a raca € um fator que pode

predizer esses niveis.

O poder de predigéo da raga na mortalidade infantil se apresenta como uma
evidéncia quase constante, mesmo em estudos que tentam controlar através
da aplicacdo de modelos estatisticos, uma série de outros fatores de risco
como idade, estado conjugal e educacdo da mae, numero de exames pré-

natais, trimestre de inicio do pré-natal, nivel socioeconémico da familia, etc.

A maioria dos estudos calcula que a mortalidade dos filhos menores de um
ano de maes negras e brancas, residentes em diversos Estados dos EUA,
encontra-se préxima a um patamar duas vezes superior nas negras (Sung et

al., 1994; Schieve e Handler, 1996; Stockwell e Goza, 1996) que nas brancas.

Porém, ndo existe um consenso sobre as razbes da manutencdo dessas
diferencas. Enquanto alguns enfatizam apenas os condicionantes ambientais e
socioecondmicos a que a populacdo americana esta exposta em funcdo da
raca, outros se centram fortemente na dimenséao biolégica e alguns falam do
efeito conjunto das duas dimensdes para explicar o porqué das diferencas

raciais encontradas.

Estudos epidemiol6gicos ou pediatricos salientam que a mortalidade
neonatal € mais acentuada entre os negros, mantendo-se a diferenca, mesmo
que num nivel menor, nos riscos relativos de mortalidade pés-neonatal entre

estes e os brancos.

Uma das linhas explicativas ressalta a constatacdo de que, com maior
freqUiéncia, os filhos de maes negras nascem com menor peso, além de ser
mais freqlente entre eles 0 menor tempo de gestacédo, quando comparados
com os filhos de mées brancas (Schieve e Handler, 1996; Leland et al., 1995)
fatores estes que aumentariam drasticamente o risco de mortalidade antes de

cumprir um ano de vida.
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Estes autores estimam uma maior proporgéo de filhos de méaes negras com
menos de 2.500 gramas ao nascer e, em média, elas teriam gestagdes
inferiores a 37 semanas, enquanto que para as mulheres brancas a propor¢ao
de filhos prematuros e com baixo peso ao nascer seria significativamente

menor.

A investigacdo realizada por Mittendorf et al. (1993) no Hospital de Boston,
entre 1977 e 1980, e a de Stockwell e Goza (1996) baseando-se nos dados de
1987 do Centro Nacional de Estatisticas de Saude, cobrindo 24 estados dos
EUA, propdem para o estudo da mortalidade infantil em populagdes branca —
ndo-hispanica (“anglos”), americanos mexicanos e negros nao-hispanicos, a
construgcdo de um indice que combine peso ao nascer, tempo de gestacdo e o
que eles denominam como “maturidade”, que indicaria, através das medidas

clinicas, a existéncia ou ndo de crescimento intra-uterino retardatario.

Resumindo os achados dos autores, pode-se destacar que a taxa de
mortalidade infantil € mais alta para homens do que para mulheres, sendo
muito mais alta para os bebés, que podem ser classificados, em funcdo do

indice construido, como nascimentos com resultados adversos.

Utilizando a variavel raca/etnia para prever os resultados, estimaram que as
chances de nascimentos prematuros, de baixo peso ao nascer e imaturos, e
consequentemente, da mortalidade infantil, sdo muito maiores entre 0s negros
gue para os outros dois grupos raciais, mesmo mapeando os efeitos de outros

riscos provocados por varios fatores.

Dentre os autores que pesquisaram sobre o tema, conjugando variaveis
biol6gicas e socioeconbmicas, parece existir uma opinido generalizada de que
as andlises por grupos socioecondbmicos nao conseguiriam explicar as
diferencas encontradas entre brancos e negros em relagdo a varios aspectos

da saude e, especificamente, a mortalidade infantil.

Hamvas e Mallinckrodt (2000) analisam as disparidades raciais da
mortalidade das criangas com baixo peso ao nascer, entre 1985 e 1991,

salientando que as complicacdes das funcBes pulmonares sdo as que mais
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provocam a mortes dessas criangas, convertendo-se no fator limite para a

sobrevivéncia dos recém-nascidos com baixo peso.

O trabalho confirma, numa escala nacional, que, mesmo observando-se uma
reducdo significativa nos niveis da taxa de mortalidade infantil, manteve-se
uma disparidade racial, sendo mais elevada entre 0os negros que entre os
brancos, independente do status socioecondmico e depois de terem sido

introduzidas terapias especificas para o tratamento destas complicacdes.

Em funcdo destas descobertas eles se perguntam se essas disparidades
estariam representando um diferencial no acesso ao tratamento: ou por
respostas diferentes frente ao tratamento ou por essas complicacdes das
fungbes pulmonares apresentarem-se com frequéncias distintas em bebés

brancos e negros.

Observaram a nao existéncia de diferencias raciais de mortalidade infantil
por fungbes pulmonares em criangas com baixo peso ao nascer relativas ao
acesso a tratamento e nao foram constatadas respostas diferentes entre

negros e brancos frente ao tratamento.

Nas suas conclusdes indicam que, uma vez excluidas as funcdes
pulmonares dentre as causas de morte infantil de nascidos com baixo peso,
poderiam prevalecer outras doengas provocadas por diferencias bioldgicos, e
gue ndo respondendo igualmente a tratamentos praticados, explicariam as

maiores taxas de mortalidade infantil entre os negros.

Uma outra linha de pesquisa aponta para a necessidade de que os estudos
considerem, também, fatores culturais e ambientais, considerando as inter-
relagcdes destes fatores, e 0s psicossociais aos que, cronicamente, as mulheres
negras estdo expostas devido a discriminacdo racial, situacdo que afetaria
negativamente seu processo reprodutivo e a salde e sobrevivéncia de seus
filhos (Blackmore et al., 1993).

Outros autores como Adams et al (1991) destacam o maior risco relativo na

prevaléncia de hipertensdo das maes negras, estimando-se esse risco em duas
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vezes superior. Este fato e o aparecimento de complicagfes derivadas desta
doenca, especialmente nas idades reprodutivas mais avangadas explicariam,

em parte, as maiores taxas de mortalidade infantil dentre seus filhos.

Em funcdo dos achados das pesquisas realizadas e pela leitura da literatura
nacional e internacional sobre as desigualdades da saude, destacando a

dimensao étnico/racial, foram surgindo uma série de questionamentos.

A partir deles, enunciaram-se proposi¢coes que foram as que nortearam o

desenvolvimento desta investigagdo. S&o elas:

» Existem diferencas nos niveis de mortalidade infantil segundo raga/etnia
e gue, tais diferenciais deveriam manter-se, ainda que em patamares
diferenciados, quando observadas dentro de estratos socioeconémicos
semelhantes;

» Existem diferenciais nas caracteristicas dos nascimentos segundo
raga/etnia que influenciariam a sobrevivéncia dessas criangas;

» Existem diferenciais nas caracteristicas dos o6bitos infantis brancos e
negros, entre eles incidéncia maior de determinadas causas de morte e
idade do 6bito;

* Mesmo reconhecendo, com base na bibliografia, a possibilidade da
existéncia de fatores de risco de ordem biol6gica, sado
preponderantemente as condi¢bes materiais de vida as que estariam
explicando os diferenciais da mortalidade infantil segundo raga/etnia.
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I — METODOLOGIA

Neste capitulo pretende-se apresentar o desenho metodologico desta
pesquisa, cobrindo tanto as fontes de dados com suas caracteristicas,
limitagbes e qualidade, assim como as técnicas de mensuracdo do fendmeno
estudado e das relagbes deste com um conjunto de variaveis explicativas que

foram possiveis de serem identificadas no conjunto de informacdes disponivel.

1.1 — Sobre as Fontes de Dados
11.1.1 — Estatisticas Vitais

Muito embora, como serd mostrada, a utilizagdo das estatisticas vitais,
mesmo no caso do Estado de S&o Paulo, inviabilize a estimativa da
mortalidade infantil segundo cor, em fungcédo da qualidade desse dado no
sistema, ndo se pode negar que esta fonte apresenta grande potencial para o
estudo das caracteristicas e condicionantes das mortes das criangas menores

de um ano.

Assim sendo, é fundamental que, para um uso mais responsavel da
informagé&o, se conhegcam as especificidades dos bancos sobre nascimentos e
Obitos, particularmente em termos de suas vantagens e limitag6es. Na verdade,
estes dois bancos, uma vez feitos os ajustes necessarios, serdo de grande
valia para responder varios dos questionamentos deste estudo, razao que faz

as avaliagcbes apresentadas a seguir serem de grande relevancia metodologica.

SISTEMA DE INFORMAGOES SOBRE NASCIDOS VIVOS — SINASC

O SINASC foi implantado no pais, pelo Ministério de Saude, a partir de 1990,
quando foi padronizado com a introdugéo da Declaragéo de Nascido Vivo (DN),

sendo gerado no nivel nacional pelo CENEPI/ FNS/MS.
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No ambito estadual, cada Unidade da Federagdo montou uma estratégia
propria para a implantacdo do Sistema, sendo que ainda existem municipios
onde nao foi totalmente implantado. No caso do Estado de S&o Paulo, essa
implantacdo ocorreu simultaneamente em todos os municipios desde julho de
1990.

A operacionalizacdo do Sistema € composta pelo documento padrdo
individualizado, a DN, e o programa para operagao em microcomputadores em

todos os Estados.

O formulario deve ser preenchido nas Unidades de Saude — no caso de
partos hospitalares ou partos ocorridos fora de estabelecimentos de saude,
mas que venham a receber assisténcia imediata —, ou nos cartérios do Registro
Civil ou nas Unidades Publicas de Saude — para os partos domiciliares ou
ocorridos em outros locais. No caso de partos domiciliares, quem emite a DN é

0 cartorio e deve repassa-lo para o 6rgédo processador.

Na atualidade, estdo disponiveis trés formas diferentes de divulgacdo do
Sistema: CD-ROM'’s, Anuarios Estatisticos e o site do DATASUS/FNS/MS.

Existem varias versdes da DN, desde sua implantacdo em 1990, sendo que
s6 a partir de 1997, ficou composta por 8 campos de informacdes, incorporado
0 quesito raca/cor. O formulério contém informacdes referentes ao cartério, ao
local de ocorréncia, data do nascimento, caracteristicas do recém-nascido, da
gestacdo, informacdes de idade, instrucdo e parturicdo materna, além das
informagcbes do pai da crianca e do responsavel pelo preenchimento do

formuléario.

No Estado de Séo Paulo é a Fundacdo SEADE o 6rgao responsavel tanto
pela compilagdo destas informacfes, como pela remessa delas para o nivel
nacional, tendo acompanhado o processo de implantacdo gerando subsidios
através de pesquisas para a implantacdo no nivel estadual e nacional
(Fundacédo SEADE, 1995).
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Tendo em vista o fato de que nem todos os nascimentos ocorridos em um
determinado ano séo registrados neste mesmo ano — incluindo aqueles
registrados dentro do prazo previsto por lei (de 15 dias) —, foi necessario
acrescentar ao registro de nascidos vivos aqui utilizados esta parte de
nascimentos registrados fora de prazo, no caso, no ano seguinte. Por esta
razao, num primeiro momento trabalhou-se com trés arquivos de nascidos
vivos correspondentes aos anos de 1997, 1998 e 1999, com a finalidade de
corrigir a defasagem ocorrida entre a data de nascimento e a data de registro.
Considerando a data de nascimento, foram montados dois arquivos de
nascidos vivos: aqueles ocorridos entre o 1° de janeiro e 31 de dezembro de
1997 e os ocorridos em igual periodo no ano de 1998. Estes arquivos foram
trabalhados de forma separada para a andlise da qualidade dos dados bésicos

e agrupados para as estimativas e analises posteriores.

Os registros contém 721.192 nascidos vivos de maes residentes no Estado
de S&o Paulo, em 1997, e 699.752, em 1998.

E necessario ressaltar que estes dados podem estar sujeitos a alteraces
desde a fase inicial de preenchimento do documento padrédo até a compilacado

e sistematizacdo em arquivos magnéticos.

SOBRE A COBERTURA E QUALIDADE DAS INFORMACOES DE NASCIDOS VIVOS

Segundo estimativas da Fundagdo SEADE, o nivel médio de subregistro dos
nascimentos, no Estado de S&o Paulo, era da ordem de 10% (Ferreira, s/d), no
ano de 1975, principalmente por considerar como nascidos mortos criangas
gue tinham nascido vivas e que faleceram com minutos ou horas de vida e,

também, pelo atraso nos registros dos nascimentos.

O mesmo autor, ao realizar um exercicio considerando os registros com até
10 anos de atraso, conclui que “mais que uma falta de registro, é quase que

exclusivamente um problema de atraso na inscricdo do nascimento” (Ferreira,
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s/d), e que este fato pode estar condicionado, entre outros fatores, a despesa

monetaria que o registro implicava.

Uma pesquisa realizada em 1993 por docentes do Departamento de
Epidemiologia da FSP/USP, em cinco Municipios do Estado de S&o Paulo
(Jorge et al., 1995), comparou os dados existentes nas DN oficiais com aqueles
apresentados por um instrumento analogo, desenhado pelo grupo de

pesquisadores, preenchido com dados hospitalares.

Este projeto, que tinha como um dos seus objetivos avaliar a cobertura e
fidedignidade da DN, estimou uma falta de 0,45% nos registros dos
nascimentos hospitalares ocorridos no primeiro semestre do ano de 1992. As
possiveis causas apontadas pelos autores para esta subenumeracao
centravam-se no fato dos nascidos vivos serem de baixo peso e/ou de pré-
termo o que fez com que, consequentemente, evoluissem para Obito, sendo

registrados como nascidos mortos.

Uma outra analise deste projeto dizia respeito a duplicidade das informacdes
de nascidos vivos, a qual foi estimada em apenas 0,1% dos casos,

comprovando a inexpressividade deste tipo de erro.

A partir do més de maio de 1998, o registro de nascimento passou a ser
gratuito em todo o territério nacional o que, sem duvida, devera contribuir

significativamente para a melhora da cobertura dos registros de nascidos vivos.

Atualmente, a Fundacdo SEADE estima a cobertura referente a este evento
demografico em torno de 98%, percentagem que classifica o Estado de S&o
Paulo como de excelente cobertura se comparado a outros Estados ou a outros

paises latino-americanos.

Com a finalidade de se realizar uma avaliagdo qualitativa do preenchimento
deste documento foram analisados, neste estudo, 0s casos em que as
variaveis nele contidas ndo estavam preenchidas. Através do célculo da
percentagem de ignorados em cada uma das caracteristicas coletadas pela

DN, foi possivel verificar (Tabela 1) que, das quinze variaveis selecionadas,
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oito delas apresentam uma percentagem maior que 90% no seu

preenchimento.

Deve-se destacar uma constatacdo que se torna central nesta pesquisa: a
alta percentagem de eventos com declaragdo de raga/cor ignorada. De fato,
este percentual chega a 48% do total em 1997 e 45 % em 1998, o que a coloca
como a caracteristica com a menor percentagem de declaracdo dentre as

recolhidas pela DN.

Como este quesito foi incorporado recentemente no formulario da DN
(1997), supbe-se que se precisaria de um periodo de adaptacao do pessoal
que efetua a coleta das informacdes para que ele possa ser considerado como

de boa qualidade.

Um outro fato que deriva destas estimativas € a evidéncia de uma tendéncia
a diminuicdo das percentagens de ndo preenchimento nas variaveis, entre o
ano 1997 e 1998.

Tabela 1
Percentagem de ignorados nas caracteristicas dos Nascidos Vivos
Sao Paulo, 1997-1998

Variaveis % lgnorados % Ignorados
Nascidos Vivos 1997 Nascidos Vivos
1998

Raca 48 45
Sexo 1 0

Local Ocorréncia 0,5 0,3
Peso ao Nascer 2 2

indice de Apgar 1 12 9

indice de Apgar 5 13 10
Duracao da Gestacéo 6 5

Tipo de Gravidez 2 1,2
Tipo de Parto 2 2

No. Consultas Pré-Natal 29 24
Idade da Mae 0,5 0,4
Instrucdo da Mae 13 12
Filhos Nascidos Vivos 14 12
Filhos Nascidos Mortos 21 18

Fonte: F.SEADE, SINASC. Tabula¢des Especiais
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O bloco referente as informagdes relativas a fecundidade retrospectiva da
mae foi o que apresentou a maior proporcdo de ignorados, depois das duas
variaveis comentadas anteriormente. Tanto no niumero de abortos como o total
de filhos nascidos mortos, o montante de valores desconhecidos se aproxima
dos 20%.

Por outro lado, as informagfes referentes a instrugdo e ao total de filhos
nascidos vivos assumem percentuais de ignorados préoximos aos 10%, da
mesma forma que o valor do indice de Apgar no 1° minuto e no 5 minuto de
vida do recém nascido. O restante das informagfes variam de 6% até 0,5% de

ignorados, podendo ser consideradas como de excelente preenchimento.

Pelo levantamento bibliografico e pelas andlises efetuadas neste estudo,
referentes & avaliacdo da qualidade das informacdes provenientes da DN,
conclui-se que as informacdes coletadas por este formulario sdo uma

importante fonte de dados, tanto demograficos como epidemiolégicos.

SISTEMA DE INFORMACAO SOBRE MORTALIDADE — SIM

O Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI), da Fundagdo Nacional de
Saude/MS é o gestor deste sistema em nivel nacional, contando com a
colaboracdo das Secretarias Estaduais de Saude, estando em processo de

descentralizacdo para as Secretarias Municipais.

O Sistema, implantado em 1975 (Ministério da Saude, 1999), é constituido
pelo formulario padrdo chamado de Declaracio de Obito, e permitiu padronizar
mais de 40 modelos de atestados de Obitos que vinham sendo utilizados no

pais.

As Declaragdes de Obito (DO) s&o impressas em trés vias pré-numeradas
sequencialmente pelo CENEPI e distribuidas as Secretarias Estaduais de
Salde para subsequente fornecimento as Secretarias Municipais de Saude,
que as repassam aos estabelecimentos de saude, Institutos Médico Legais,

Servigos de Verificacdo de Obitos, médicos e cartorios.



43

Com relacdo ao fluxo que seguem as declaracfes de Obitos, pode-se
destacar que o CENEPI é responséavel pela impressdo e distribuicdo dos
formulérios para as Secretarias Estaduais de Salude que por sua vez, 0s

repassam as Secretarias Municipais.

As Secretarias de Saude (ou outros 6rgdos responsaveis) coletam as DO

dos cartérios, alimentando o SIM com as informagfes nelas contidas.

Ao receber os dados sobre Obitos das Secretarias Estaduais de Saude, o
Centro faz uma critica dos dados e os consolida, formando a Base Nacional de
Dados sobre Mortalidade, de acesso publico. Esse processo de consolidagéo
inclui a redistribuicio de o6bitos por lugar de residéncia, fazendo algumas

correcdes nas informagdes, quando necessario.

Desde 1991, no municipio de Sdo Paulo foi incorporado o quesito raca/cor
nos registros de morte, a partir de uma iniciativa do Movimento Negro que
apontava para a necessidade e pertinéncia do registro e coleta de informagdes
referentes a raca/cor da clientela do Sistema de Saude, tendo em vista que
esta variavel poderia explicitar as desigualdades existentes entre grupos

raciais.

7

No nivel nacional, esse levantamento efetua-se desde 1996. Entretanto, é
necessério esclarecer o problema que persiste ainda no processo de coleta
desta informacédo, uma vez que no pais ainda coexistem dois modelos distintos
de formularios (o antigo e o atual), o que impede o levantamento do quesito cor

em algumas regides do pais.

A semelhanca da DN, a DO esta separada em grandes blocos; o primeiro
contendo registros que dizem respeito a identidade do falecido, onde constam
a data de nascimento, de 6bito, nome, sexo, idade, cor, estado civil, local de
ocorréncia e lugar de residéncia, ocupacéo, naturalidade e grau de instru¢ao do

falecido.

Um segundo bloco contém dados especificos para Obitos fetais ou de

menores de um ano. Ali sdo recolhidos dados relacionados ao pai e a mae.
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Para esta Ultima se coletam, além de informac¢des gerais, um conjunto de
dados referentes a sua vida reprodutiva: total de filhos nascidos vivos, total de
filhos nascidos mortos; duracdo da gestacdo e tipo de gravidez, tipo de parto,

além do peso ao nascer, assisténcia médica recebida etc.

No bloco referente ao médico estdo contidas as informacBes relativas as
causas de morte basicas e antecedentes ou associadas. Existe ainda um
conjunto de informacdes especificas para os casos de morte por causas
externas e, finalizando, as informacdes referentes ao médico responsavel pelo

preenchimento da declaracao.

O banco de 6bitos de menores de um ano residentes no Estado de Séo
Paulo, para o periodo 1997-1999, foi disponibilizado pela FSEADE. Por existir
um prazo legal para o registro do 6bito (1 més), foi feita uma correcdo no banco
original a partir da data do Obito. Foram excluidos os ébitos ocorridos no final
de 1996 e registrados em 1997 e incorporados aqueles 6bitos ocorridos no ano
de 1999 e registrados nos primeiros meses de 2000 de maneira a compor as

coortes de nascidos vivos considerados.

No ano de 1997 foram registrados 15.125 ébitos de menores de um ano
residentes no Estado de Sao Paulo, sendo esse nimero de 13.718 em 1998, e
12769, no ano de 1999.

SOBRE A COBERTURA E QUALIDADE DAS INFORMACOES DOS OBITOS
DE MENORES DE UM ANO

Com relacdo a cobertura dos registros de Obitos, supde-se que ela seja
maior que a dos nascimentos, devido a necessidade da certiddo para o enterro
do falecido. Porém, sabe-se da existéncia de subregistro, especialmente para
0S menores de um ano e nas areas rurais do pais, provocado tanto pela nao
inscricdo de nascidos vivos como pela existéncia de cemitérios clandestinos, o

que provocaria uma subenumeragédo do evento.

No caso especifico do Estado de Sdo Paulo, a partir do estudo de Ferreira

(s/d) sobre a integridade das estatisticas de ébitos infantis, pode-se concluir
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que, se na década de 50, a subenumeracdo de 6bitos infantis era de 20%, a
partir dessa data ndo se apresentam problemas de subregistro. Ou seja, estar-

se-ia estimando uma cobertura de 100% do evento.

Com relacdo a qualidade das informacdes contidas na DO, ao analisar seu
nivel de preenchimento para os anos 1997 e 1998 no Estado de S&o Paulo, o
fato que mais chama a atencdo é a diferenca de qualidade constatada com
relacdo a DN, no que se refere & proporcao da categoria ignorada nas variaveis

levantadas.

A qualidade no preenchimento da DO estaria refletindo a falta de
monitoramento desse processo por algum 6érgdo responsavel, assim como a

falta de conscientizacdo das pessoas que participam desse processo.

Observa-se nos dados contidos na Tabela 2 que, excetuando os registros
referentes a idade do falecido, o local de ocorréncia e a causa basica de morte,
as restantes variaveis apresentam proporcdes altissimas de informagéo

desconhecida, prejudicando o uso das mesmas em qualquer tipo de analise.

Da mesma forma que no caso do SINASC, as informacdes referentes as
maes, especialmente as que dizem respeito a historia reprodutiva (tipo de
gravidez, tipo de parto, duracdo da gestacao e total de filhos nascidos vivos e
mortos tidos), sdo as que apresentam a maior percentagem de ignorados.
Outras duas caracteristicas também referentes as mées — idade e instrucao -—

apresentam percentagens similares as anteriores.



Tabela 2

Percentagem de ignorados nas caracteristicas dos Obitos de Menores de
Estado de Séo Paulo, 1997-1998
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1 ano

Variaveis % Ignorados nos 6bitos | % Ignorados nos Obitos

menores de 1 ano - 1997 | menores de 1 ano - 1998
Raca 58 29
Idade em Horas 0 0
Idade em Dias 0 0
Idade em Meses 0 0
Peso ao Nascer 56 56
Tipo de Parto 54 55
Tipo de Gravidez 54 55
Duragéo Gestacao 57 56
Local Ocorréncia 0 0
Causa Basica da Morte 3 3
Idade da Mae 43 44
Instrucdo da Mae 59 83
Assisténcia Médica 35 34
Médico Assina 22 22
Filhos Nascidos Vivos 66 67
Filhos Nascidos Mortos 75 78

Fonte: FSEADE, SIM. Tabula¢bes Especiais.

Com relagdo as mudancas ocorridas na qualidade de preenchimento das

informacgdes dos 6bitos de menores de um ano nos dois anos de estudo, pode-

se verificar que s6 em duas varidveis houve mudancas significativas: raca e

instrucdo da mée.

Na primeira, registrou-se uma diminui¢cdo altamente significativa de 50% na

proporcao de informagéo desconhecida. A segunda, experimentou um aumento

de 29% entre um ano e outro na propor¢ao de ignorados, tendo sido a variavel

gue mais se deteriorou em qualidade de preenchimento.

11.1.2 — Censo Demogréfico

Realizados desde 1940 sem interrupgdo a cada dez anos, 0S censos

demograficos no Brasil ttm experimentado grande evolu¢cdo ndo apenas em

termos metodoldgicos, como também em termos do volume e complexidade

das informagdes recolhidas.
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Em termos operacionais, as informagdes censitarias sdo recolhidas a partir
de dois tipos de boletins: um simplificado aplicado a todo universo, e outro mais
complexo respondido por apenas uma parcela da populacdo que, para 1991 e
2000 correspondiam a 10% para municipios com mais de 15 mil habitantes e

20% para os de menor tamanho.

O questionario abreviado cobre caracteristicas basicas das pessoas como
nome, sexo, idade, estado civil, relacdo de parentesco com o chefe. Em 1991,
foram agregadas outras caracteristicas do chefe do domicilio como a sua

educacéo e rendimentos.

Para caracterizar os domicilios, o questionario basico inclui: a localizacéo
(urbano — rural); a espécie (particular, coletivo, casa ou apartamento); a infra-
estrutura basica com que conta e o tipo de domicilio (construcéo, quantidade

de cébmodos etc.).

No caso de domicilios amostrados, é aplicado um questionario ampliado,
com informagBes com maior nivel de detalhamento que, em geral, encontram-

se divididas em areas tematicas.

Os quesitos coletados nos censos brasileiros variaram através do tempo.
Mantiveram-se as caracteristicas consideradas essenciais como caracteristicas

gerais, econdmicas e educacionais, nacionalidade, residéncia habitual.

Porém, outras foram sendo incorporadas em funcdo do interesse nessas
informacgdes, constatando-se que o volume das informacgdes foi aumentando no
tempo (Hakkert, 1996). Podendo-se citar como exemplo os quesitos: religido,

raga/etnia, lingua nativa, deficiéncias fisicas e mentais, orcamento familiar etc.

Também, na medida em que foram desenvolvidas e disponibilizadas
algumas técnicas indiretas, surgiu a necessidade de serem incorporados outros
dados que permitissem as suas aplicagbes, visando a de obtencdo de novas

estimativas.
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Em 1991, as &reas tematicas foram basicamente seis. Para as pessoas,
foram incluidas caracteristicas gerais como sexo, idade, religido, cor e
nacionalidade, além de dados referentes a migracdo, educacdo, ocupacao,

renda, fecundidade e mortalidade.

Com relagdo aos domicilios, este formulario ampliado contém, além as
mesmas informacdes do questionario bésico, as referentes aos bens

disponiveis como radio, televiséo etc.

Mesmo sofrendo as limitagbes de um estudo de corte transversal e,
consequentemente, fornecendo apenas uma “fotografia” do momento de
referéncia, o Censo pela sua cobertura, representatividade geogréfica
(alcancando até os setores censitarios, que sdo as unidades minimas
amostrais em que se dividem o0s municipios) e riqueza de suas informacgdes
(possibilitando inumeros cruzamentos), constitui-se huma das fontes de dados
mais importantes para fins de planejamento, diagnéstico, avaliacdo de

programas, e estudos socio-econdémicos em geral.

Com relagdo a raca/etnia, o quesito cor vem sendo coletado neste século,
desde 1940, tendo sido retirado uma Unica vez, em 1970, pelas autoridades
governamentais por considera-la uma questdo sem sentido numa “democracia

racial”.

Em 1991, esta informacéo foi coletada a partir de cinco categorias fechadas
(branca, preta, parda, amarela, indigena) baseadas na autoclassificacdo. Ou
seja, os entrevistados deveriam se identificar num destes grupos sem a

intervencao do entrevistador.

Existem varias criticas sobre os dados de classificacdo da populacao
segundo raca/etnia, especialmente a identificacdo dos afro-brasileiros,
centrando as duvidas sobre a taxonomia racial de que as pesquisas em geral e,

o Censo em particular, valem-se para a coleta.

Este ceticismo dos criticos fundamenta-se, entre outras razdes, na

simplicidade para distinguir os afro-brasileiros dos brancos, nas trés categorias
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simplificadas (branca, preta e parda), em contraposicdo a ampla gama de
termos utilizados pelos brasileiros para identificar tonalidades da cor da pele
(Wood, 1990).

A comparacgéo feita por Wood (1990) entre as informacdes de fontes com
perguntas abertas de cor, com as dos Censos Demogréficos que utilizam
categorias fechadas, mostra que “cerca de 95% de todas as respostas dadas a
questionarios que utilizam o método aberto de obteng&o de informagdes foram

registradas, adequadamente, pelo esquema censitario”.

Esta constatacdo permite trabalhar com certo grau de seguranca as
informag0des relativas a cor da populagéo, coletadas com categorias fechadas

nos censos demogréficos.

Como foi mencionado anteriormente, até a incorporagdo do quesito cor na
DN e na DO, o Censo se constituia na unica fonte de informagdes, em nivel
nacional, que permitia o célculo de niveis de mortalidade infantil e adulta
feminina segundo a raga declarada. E até hoje, em funcdo do subregistro
dessa variavel nas estatisticas vitais, 0 Censo continua sendo considerado uma
fonte valida e importante para se estimar a mortalidade de menores de um ano
e adulta feminina segundo raga e outras caracteristicas populacionais. Isto
porque incorpora um conjunto de quesitos que podem ser utilizados na
aplicacdo das chamadas técnicas indiretas de estimativa desenvolvidas pelos

demdégrafos.

[I.2 — Técnicas Estatisticas
I1.2.1 — Analises descritivas exploratorias

Um primeiro passo metodolégico consistiu na andlise descritiva das

informagdes com vistas a avaliar a qualidade das mesmas.

O software SAS foi a ferramenta computacional utilizada para a montagem

das primeiras tabulac¢des, incluindo todas as variaveis dos bancos de dados,
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tanto de nascidos vivos como de Obitos de menores de um ano segundo a
raga/cor declarada. A partir das frequéncias calculadas para cada caracteristica
estimaram-se as proporc¢des de ignorados em cada uma das variaveis dos dois

bancos.

Entretanto, em fungdo da alta percentagem de registros, tanto de nascidos
vivos como de Obitos sem declaragdo de raca, considerou-se imprescindivel
aprofundar os estudos exploratérios que revelassem a distribuicdo de todas as
caracteristicas coletadas, diferenciando-a segundo a declaragdo ou ndo de

raca.

Achou-se necessario fazer mais um esforco metodolégico que permitisse
aprofundar o estudo das caracteristicas das informagdes que seriam utilizadas
na analise da mortalidade infantil. A finalidade foi constatar a existéncia ou nao
de uma possivel associacdo entre as informacdes das caracteristicas
selecionadas e a declaragdo (ou néo) de raca, dando maior sustentacdo e
consisténcia as conclusdes desta pesquisa. Tal averiguacdo é importante na
medida em que permite mostrar a existéncia (ou ndo) de alguma seletividade,
dos dados com declaracdo do quesito cor em termos das variaveis aqui

utilizadas.

Para tal fim, decidiu-se aplicar a técnica de analise de correspondéncia aos
dados da coorte formada pelos nascidos vivos em 1997 e 1998, e os

respectivos 6bitos de menores de um ano.

A analise de correspondéncia é uma técnica multivariada para analise
exploratoria de dados categorizados (Bouroche e Saporta, 1993). Pela riqueza
de suas interpretacdes tornou-se um método privilegiado de descricao de

dados qualitativos ou quantitativos transformados em categoéricos.

Segundo a definicdo de Crivisqui (1993), essa técnica é uma estratégia de
representacdo grafica da informacéo proveniente da observacdo de atributos
gualitativos numa populacéo, feita em espacos abstratos, porém, dotados de

propriedades similares aos dos espacos sensiveis.
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Este procedimento foi aplicado tanto as informagBes de nascidos vivos e
Obitos, quanto para um terceiro banco de dados obtido pelo método conhecido
como ‘“linkage”, que permitiu identificar, dentro do banco de nascidos vivos,

aquelas criangas que morreram antes de cumprir o primeiro ano de vida.

Com tais procedimentos conseguir-se-ia cumprir dois objetivos: o primeiro,
continuar as andlises exploratérias das informagfes basicas e o segundo, a
montagem do banco de dados que permitiria delinear um estudo

epidemioldgico de coorte retrospectivo.

I1.2.2 — Sobre a metodologia Linkage (ou ligagao)

Publicacdes recentes da &rea de saude revelam o emprego da técnica de
linkage fazendo uso simultaneo de dois ou mais bancos de dados, mostrando a
sua viabilidade e suas vantagens em analises epidemioldgicas longitudinais
(Morais Neto e Barros, 2000; Bohland e Jorge, 1999; Almeida e Jorge, 1998;
Gomes e Santo, 1997; Almeida e Jorge, 1996).

Almeida (1998) centra a importancia da utilizagdo desta técnica na
possibilidade de “complementar, recuperar ou verificar as informacfes
existentes nestes sistemas de informagé&o, permitindo analises mais detalhadas
do que aquelas que seriam realizadas utilizando-se as informacdes destes

sistemas isoladamente.”

O fundamento desta técnica consiste na identificacdo de registros, utilizando

atributos individuais contidos nas bases de dados.

No caso especifico de estudos de mortalidade infantil, parte-se de uma
coorte de nascidos vivos, buscando cotejar as informacdes das Declaracdes de

Obitos (DO) com suas respectivas Declara¢des de Nascimento (DN).

Segundo Morais Neto e Barros (2000), o uso desta técnica “torna viavel: 1) o
estudo da mortalidade infantii em coortes de nascidos vivos de base

populacional; 2) a estimativa direta da probabilidade de morte infantil antes de
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completar um ano nos periodos neonatal e pds-neonatal; 3) a estimativa da
probabilidade de morte em subgrupos de recém-nascidos, categorizados
segundo as variaveis presentes na Declaracdo de Nascido Vivo (DN); 4) o
estudo da existéncia de associagdo e da magnitude desta associacdo entre as
variaveis independentes presentes na DN e a mortalidade neonatal e poés-
neonatal; 5) o uso de fontes de dados secundarias, disponiveis nos sistemas
de informagbes de mortalidade e nascidos vivos para realizacdo de estudos
analiticos longitudinais.” Na verdade, no caso deste estudo, a natureza da
informag&o ndo permitiu langar médo de uma destas vantagens, qual seja, o
calculo da mortalidade infantil por raca/cor, uma vez que ndo foi possivel
distinguir nos bancos a totalidade das coortes de nascidos vivos de cada uma

das categorias da variavel, em fungdo da qualidade da declaragéo.

Embora cada vez mais utilizada, a aplicacdo desta técnica tende a
complicar-se & medida que cresce o numero de registros a serem relacionados,
fato que aumenta a complexidade do processo, impossibilitando o uso de
procedimentos manuais e, portanto, requerendo o uso da informética e de

rotinas automatizadas para sua execucao.

Embora ja exista pelo menos um software desenvolvido especialmente para
este tipo de tarefa (Kenneth,2000), o grande numero de registros envolvidos
implicou na necessidade de se desenvolver um mecanismo proprio de
emparelhamento dos bancos, o que se fez a partir do software Access da
Microsoft, mediante a utilizacdo do comando SQL. Neste estudo, a técnica de
linkage (ou “ligacdo”) foi aplicada as informacdes dos nascidos vivos da coorte

de 1997-1998 e seus respectivos 6bitos.

Com a finalidade de minimizar a ocorréncia de erros no momento do
emparelhamento, o primeiro passo consistiu na padronizacdo dos campos de
dados. Tarefa necessaria, uma vez que havia diferencas entre os bancos em
termos de nome das variaveis, codigo e categorizacdes das mesmas. Num
segundo passo, foram escolhidos os campos-chaves que permitiriam fazer a
linkagem, ou seja, variaveis comuns contidas nos dois bancos de dados e com

baixa probabilidade de ocorréncia de erros.
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Os campos escolhidos foram: municipio de residéncia, data de nascimento,
sexo e idade da mée. Definiu-se que ndo seriam considerados 0s registros com
respostas nulas nas quatro variaveis-chaves, e registros sem declaracao de
raga/cor. As variaveis foram comparadas por correspondéncia exata, sem

considerar nenhuma hierarquia.

11.2.3 — Anadlise de prevaléncia

Uma vez com os bancos de dados “limpos”, ou seja, tendo eliminado os
registro “sem declaracdo” de raca/cor — desde que os resultados da analise de
correspondéncia assim o justificassem —, assim como as ragas minoritarias
(amarela e indigena), a proxima etapa da andlise sera a consideracdo do
comportamento da prevaléncia, segundo raga/cor, de cada uma das variaveis

de interesse no estudo.

Nesse caso, foram aplicados testes estatisticos de maneira a comparar as
distribuicdes de frequéncias ou mediana (quando fosse o caso) de cada uma

das variaveis selecionadas apresentadas por negros e brancos.

No caso de varidveis categoéricas, foi utilizado o teste qui-quadrado, para
comparacdo das distribuicdes relativas observadas para negros e brancos
entre as categorias de cada uma delas. O nivel de significAncia adotado foi

igual a 5%.

E importante notar, como salientam Berqud, Souza e Gotlieb (1981), que
uma vez que o qui-quadrado pode variar entre valores de zero a infinito, ele
nao permite “aquilatar nem o grau nem o sinal da associa¢éo”, associagéo esta
que pode ser melhor avaliada a partir de modelos estatisticos mais complexos
como os de regressao logistica. E necessario esclarecer, ainda, que o uso do
teste de qui-quadrado aplicado a grandes amostras, como é o caso, torna-se
muito sensivel a qualquer diferenca por menor que ela seja, fato que requer

cautela na leitura dos resultados aqui apresentados.
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Ao se tratar de variaveis numéricas, como por exemplo a idade da crianca
ao morrer, o teste utilizado foi o de igualdade de medianas ou médias,

conforme a necessidade, também a um nivel de 5%.

I1.2.4 — Analise de Correspondéncia

Visando fazer uma analise exploratoria da existéncia, ou ndo, de correlacdes
entre as variaveis disponiveis nos bancos e consideradas como condicionantes
do processo de saude-doenca-morte dos menores de um ano, foi aplicado o

método de andlise de correspondéncia.

No caso especifico desta pesquisa, propbs-se aplicar este método de
andlise multivariado, fazendo uso dos bancos de dados, inclusive aquele

construido a partir da aplicagédo da técnica de linkage.

A partir da transformacéo de todas as variaveis em categdricas, esta técnica
permitiu a interpretagdo dos resultados das associacdes entre elas, incluindo a
sobrevivéncia — ou ndo — das criangas menores de um ano, assim como a

declaracdo ou ndo da raca.

Acredita-se que este passo metodologico foi de fundamental importancia

para alcancgar dois objetivos:

1. Permitir avaliar a existéncia de associagdo entre todas as informagdes
provenientes das DN e DO e a declaracdo especifica do quesito raca
constituindo-se, assim, em uma ferramenta a mais para a avaliagdo da
gualidade do banco de dados;

2. Auxiliar nas andlises das variaveis que melhor representarem as
dimensdes explicativas dos diferencias que se pretendiam analisar com
vista a aplicacdo de um modelo de regresséo logistica;

O software utilizado para a aplicagédo desta técnica foi o SPAD versao 3.
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I1.2.5 — Modelo de regresséo logistica

Técnica amplamente conhecida e utlizada nas varias éareas do
conhecimento, a regresséo logistica é especialmente indicada para analises
envolvendo variaveis categoéricas onde a variavel dependente é de carater

dicotdbmico ou binario.

Este modelo descreve a relagdo que existe entre uma variavel de resposta
binaria e um conjunto de variaveis explicativas através das estimativas dos

parametros do modelo e dos odds ratios.

Por sua vez, as variaveis explicativas podem ser continuas ou discretas

(categoricas ou ordinais).

Podem ser reconhecidas varias vantagens ao ajustar esse modelo. Dentre

elas destacam-se:

* Sua aplicagdo é similar ao ajuste de uma regressao linear mdaltipla,
que é o modelo mais simples para o calculo e interpretagdo dos
parametros;

» Os coeficientes estimados para as variaveis explicativas apontam
para o incremento e dire¢cdo do efeito destas na variavel dependente;

* As interpretagbes estdo baseadas principalmente nos odds ratios,
Vistos como razéo entre chances de uma categoria de exposi¢cdo em
relacdo a uma de referéncia;

* Pode-se identificar a existéncia de interacbes entre as variaveis
independentes.

Assim sendo, a técnica € adequada para os propésitos deste estudo, uma
vez que permitira aferir os efeitos de cada uma das variaveis consideradas
importantes para explicar a mortalidade infantil e de algumas das interagdes
entre elas. As chances de “morte” e “ndo morte” poderdo ser avaliadas gragas
a metodologia linkage que possibilitou identificar entre os nascidos vivos,

agueles que ndo morreram durante o primeiro ano de vida.
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11.2.6 — Estudos de coorte retrospectivos ou ndo concorrentes

Os estudos epidemioldgicos permitem observar se a existéncia (ou ndo) de
determinadas caracteristicas numa populagdo especifica pode (ou n&o)
associar-se a distribuicdo de doencas e/ou niveis e causas peculiares de

mortalidade.

Os chamados estudos de coorte fazem parte, segundo a classificacdo
proposta por Lilienfeld e Lilienfeld (1986), dos estudos de observagédo, que séo
aqueles em que ndo € possivel ao pesquisador controlar as condi¢cdes de

exposicdo nas quais ha de se desenvolver a pesquisa.

Os estudos observacionais longitudinais (que se diferenciam dos
transversais), podem ser prospectivos (coorte) ou retrospectivos (caso-
controle). Esta diferenciacdo baseia-se no processo de sele¢do dos individuos
de acordo com a sua exposi¢cdo a um agente (prospectivos — coorte) ou na
selecdo dos individuos em funcdo da presenca (ou n&do) de determinada

doenca ou evento de saude (retrospectivos — caso—controle).

Os estudos de coorte podem ser concorrentes ou nao concorrentes
(retrospectivos) e entre suas vantagens pode-se destacar que sdo de alto
poder analitico para captarem a associacao entre a causa e o efeito; permitem
o estudo direto de medidas de risco e de risco relativo e sdo de desenho mais

simples tanto na concep¢do como na analise.

Dentre as limitacbes do uso destes estudos de coorte retrospectivos
ressalta-se o fato de que os eventos ocorrem em diferentes tempos em relacao
aos da pesquisa, devendo fazer-se um retroposicionamento das causas e
efeitos, podendo provocar um numero significativo de perdas de casos a serem
analisados, o que também é objeto de preocupa¢do nos estudos de coorte

concorrentes.

Utilizou-se um desenho retrospectivo para acompanhar uma coorte historica
de nascidos vivos, seguindo-os até eles cumprirem o primeiro ano de vida, com

a finalidade de quantificar a probabilidade de sobrevivéncia e os riscos relativos
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segundo a declaragdo de raga/etnia, o que permitiu analisar os diferenciais
existentes entre negros e brancos bem como de outras variaveis reconhecidas

como condicionantes.

11.2.7 — Estudos Caso — Controle

O estudo caso-controle € um desenho de pesquisa epidemiolégica
observacional e transversal em que a populagéo esta dividida em grupos que
sdo comparados em funcdo da existéncia ou auséncia de uma enfermidade,
problema ou evento de saude. Assim, a populacdo em estudo que apresenta
determinada doenca ou evento de saude chama-se de caso e 0S que nao o

apresentam denominam-se controle.

Neste desenho de pesquisa retrocede-se no tempo para analisar a
exposicdo ou associagcdo com determinadas caracteristicas nos dois grupos de
estudo que deverdo formar-se em funcdo de um critério excludente e bem

definido com relagdo ao problema de salde que se quer analisar.

7

Este tipo de estudo é util para estudar problemas ou eventos de saude
poucos frequentes; sdo menos custosos que os estudos de controle e
permitem caracterizar efeitos de uma variedade de fatores de risco sobre o

problema ou evento de salde que se esta estudando.

Dentre os inconvenientes para seu uso destaca-se que, pelo fato de que
poder-se-ia ter selecionado os casos e controles de populagbes distintas, é
dificil assegurar se sdo comparaveis com relacdo aos fatores de risco; estes
estudos ndo permitem o calculo de taxas de incidéncia; quando o evento que

se esta estudando é relativamente frequente na populagdo a estimacdo do

risco relativo se torna pouco confiavel.

Nesta pesquisa utilizou-se este tipo de estudo para identificar os &bitos
infantis (casos) e os nascimentos da mesma coorte que ndo chegaram a obito
antes de completar o primeiro ano de vida (controles), da coorte de 1997 e

1998, residentes no Estado de Sao Paulo.
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A finalidade da montagem destes dois bancos foi a aplicacdo da técnica
estatistica de regresséo logistica para, assim, poder explorar 0s possiveis
efeitos das variaveis explicativas — individualmente ou pelas suas interacdes —

na variavel dependente.

[1.2.8 — Técnica Indireta para o célculo da mortalidade Infantil

E importante ressaltar que, até o momento, os levantamentos censitarios
constituem-se na unica fonte de dados que permitem calculos da mortalidade

infantil contemplando a caracteristica raga, no nivel nacional.

Nos censos demogréaficos indaga-se as mulheres o numero total de filhos
tidos nascidos vivos e o numero de filhos sobreviventes. Essa propor¢do de

sobreviventes depende do nivel da mortalidade infantil e nas primeiras idades.

Brass (1961) desenvolveu um meétodo indireto que proporciona uma
estimativa bem proxima da realidade, representando uma contribuigcéo valiosa,
especialmente para paises ou regibes geograficas que ndo possuem um

registro de estatisticas vitais com boa cobertura e qualidade confiavel.

A proposta de Brass transforma as propor¢gbes de sobreviventes e as
proporcdes de mortos (Di's), entre os filhos tidos nascidos vivos das mulheres

em diferentes faixas etarias, em medidas convencionais de mortalidade.

Esta técnica possibilita estimar as propor¢des de filhos tidos nascidos vivos
gue sobrevivem a determinadas idades (1, 2, 5, 20... 35 anos), a partir das
proporcdes registradas de sobreviventes, entre os filhos tidos nascidos vivos
das mulheres de 15 a 19 anos, de 20-24...60-64anos.

O método Brass pressupde algumas condigbes para que esses calculos

sejam 0 mais precisos possiveis:

1. A estrutura da fecundidade por idade tem permanecido constante num
passado recente e essa estrutura deve ser conhecida;
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2. Os niveis de mortalidade mantiveram-se relativamente constantes nos
tltimos anos;

3. Nao existe associacgéo forte entre as taxas de mortalidade das mées e a
de seus filhos;

4. As taxas de subregistro para os filhos de nascidos vivos séo similares as
de filhos mortos e sobreviventes;

5. Existe uma correspondéncia adequada entre as tabuas de mortalidade
modelo e o padrédo etario de mortalidade dos menores de um ano.

Ao cumprirem-se tais condi¢des, Brass constatou que a proporcao de filhos
que morrem antes do primeiro ano de vida ndo é muito diferente da proporcao
de mortos entre os nascidos vivos de méaes de 15 a 19 anos de idade. Que a
propor¢do de mortos antes do segundo aniversario nao é muito diferente da
proporgéo de mortos entre os filhos nascidos vivos tidos pelas mulheres de 20
a 24 anos, e assim sucessivamente. Estas aproximacdes sao caracteristicas de
uma populacdo caracterizada pelo inicio ndo muito precoce nem muito tardio

do periodo reprodutivo.

Contudo, ainda que ndo se cumpram estritamente 0s pressupostos tedricos
enunciados anteriormente, trabalhos como da ONU (1967) demonstram que 0s
resultados podem ser considerados como aproximacfes satisfatérias de valor
real, dependendo, portanto, muito mais da qualidade da informacdo bésica

utilizada.

Segundo Brass, as estimativas Di's obtidas necessitariam, para se
aproximarem das probabilidades de morte, de algum ajuste, o qual variaria
dependendo do ponto inicial da fecundidade da populacédo. Por esse motivo
apresentou um conjunto de fatores baseados em seus modelos de fecundidade

e mortalidade.

Trussell (1975), propbs uma variante ao método de Brass, ao ampliar e
modificar os fatores de ajuste, além de permitir a localizagdo temporal dos

niveis de mortalidade encontrados. Esta versao foi a usada nesta pesquisa.



60

Varias aplicacbes deste método aos dados de distintos paises concluiram
que as melhores estimativas derivariam das informacdes de mulheres de 20 a
29 (D, e D3) uma vez que estas ndo padeceriam de maiores problemas — como
ndo declaragéo, falta de memaoria como ocorre com as mulheres mais velhas,
ou por mudangas significativas nos padrées de mortalidade. Por esta razéo,
nesta pesquisa foram utilizadas as estimativas provenientes das mulheres de
25 a 29, que corresponderia a estimativa da probabilidade de morte do

nascimento até os 3 anos de idade.

Restaria, portanto, a conversdo desta probabilidade para uma estimativa
representativa da mortalidade infantil (qo), 0 que foi feito a partir da utilizagao
de um modelo padrdo de mortalidade, no caso, o0 modelo Chile, das Nagdes
Unidas, que se considera o mais adequado para espelhar a estrutura da

mortalidade por idade do Brasil, para a década de 80 (Paes, 1993).



CAPITULO IlI

CONDICOES DE VIDA
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Il — CONDICOES DE VIDA

Os estudiosos da tematica de saude a entendem como estreitamente
relacionada ao conceito de qualidade de vida, afirmando que a salude néo é,
meramente, auséncia de doenca, contrapondo-se assim ao reducionismo

biomédico.

Entretanto, o termo qualidade de vida abrange varios significados, podendo-
se entendé-la como o grau de bem-estar da sociedade e de acesso da

populagédo a bens materiais e culturais .

Outros autores salientam a necessidade de defini-la como uma nocéo
eminentemente humana, associada ao grau de, sendo uma construgcéo social

com a marca da relatividade cultural (Abrasco, 2000).

Minayo, Hartz e Buss (2000), explicitam que “a relatividade da nocao, que
em Ultima instancia remete ao plano individual, tem pelo menos trés féruns de
referéncia”. Um refere-se a determinag&o histérica, sendo que o parametro de
qualidade de vida varia em funcdo do desenvolvimento historico, politico,
econdmico, social e tecnoldgico de uma determinada sociedade. Devido ao fato
de que os valores e necessidades sdo construidos e hierarquizados pelas
sociedades em razdo de suas tradi¢cdes, o segundo férum seria o cultural. E,
finalmente, referem-se a estratificacdo ou classes sociais “sendo que o0s
padrbes e concepcgbes de bem-estar sdo também estratificados”. Segundo os

mesmos autores

“patamar elementar minimo e universal para se falar em qualidade de
vida diz respeito a satisfacdo das necessidades mais elementares da
vida humana: alimentagéo, acesso a agua potavel, habitacao, trabalho,
educacéo, saude e lazer; elementos materiais que tém como referéncia
nocdes relativas de conforto, bem-estar e realizacdo individual e
coletiva”.

! Para maiores detalhes sobre o debate do conceito qualidade de vida ver: “Qualidade
de vida e saude”.
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Do explicitado anteriormente, depreende-se que o termo qualidade de vida
inclui, como um de seus aspectos, o que a Medicina Social historicamente vem
chamando de condi¢cdes de vida que, na sua definicgdo, ndo contempla

concepcOes de vida, prioridades, hierarquias ou juizos de valor.

Nesta pesquisa serd utilizado o conceito de condi¢cdes materiais de vida —
mesmo que se reconhec¢a que é s6 uma das dimensdes de qualidade de vida —
por entender que a vida e as possibilidades ou ndo de saude se definem nas
grandes determinagdes estruturais, especificando-se nas mediacdes para se
concretizarem e se se tornarem visiveis nos individuos. Tais mediagdes se dao
nas fragcbes de classe, nas comunidades e bairros, na familia, no meio
geogréfico e nas media¢des individuais onde se consideram os fatores

genéticos e fisiopatoldgicos.

Ou seja, que sdo as condicbes materiais de vida — determinadas pela
insercdo dos individuos no processo produtivo e de quanto se apropriam do
produzido — as que condicionam a forma como a populagédo se reproduz e a

maneira e a intensidade em que a mesma adoece e morre.

Em resumo, acredita-se na sua importdncia como uma das possiveis
aproximacdes que podem ser feitas na analise da existéncia — ou ndo — de
igualdade, eqliidade e justica social numa sociedade num momento histérico

determinado.

Assim, considera-se importante tragcar um panorama geral dessas
condigbes, sintetizando e analisando algumas informagdes que retratam

aspectos reveladores da dinamica socioeconémica do pais.

Devido ao objetivo deste trabalho centrar-se no estudo da mortalidade
infantil segundo raca, far-se-4& uma descricdo geral e 0 mais atualizada
possivel das condi¢bes de vida da populacdo do Estado de Sdo Paulo para,
posteriormente, aprofundar as condicdes dessa populacdo segundo a

raca/etnia declarada.
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O Brasil vem apresentando, historicamente, uma série de transformagfes na
sua estrutura socioecondémica — estrutura produtiva, forma de insercdo da
populacdo no mercado de trabalho, padrdo de distribuicdo de renda, niveis e

padrdes de acesso a diversos bens e servigos etc.

Um dos indicadores mais utilizados na comparagéo das condi¢des de vida
da populacdo é o indice de Desenvolvimento Humano, estimado pelo
Programa das NagbOes Unidas para o Desenvolvimento (IDH/PNUD), desde
1990, e que sintetiza o comportamento de 3 indicadores que estariam
representando caracteristicas desejaveis e esperadas de desenvolvimento
humano: longevidade, expressada através da esperanca de vida; renda ou PIB
per capita e o grau de conhecimento traduzido por duas variaveis: taxa de
alfabetizacdo de adultos e taxa combinada de matricula nos trés niveis de
ensino. O indice varia entre 0 e 1 e a medida que alcanca valores mais altos

estaria indicando maiores niveis de desenvolvimento humano.

Em que pese o fato de que este indicador pode ser submetido a varias
criticas (Tamaki, 2000), ele permite uma aproximacdo a descricdo do
panorama das condi¢bes de vida nacional com relagdo a outros paises do

mundo e/ou do continente.

O dltimo relatério mundial, divulgado em 2000 e contendo informacdes
referentes a 1998 (UNDP, 2000), posiciona o Brasil no posto 74, entre 174
paises, com um valor de 0.747, incorporando-o na categoria de paises com
médio desenvolvimento humano. Quando comparado com os 33 paises da

América Latina e Caribe, o Brasil situa-se na 18 posic&o.

A partir destas informagdes pode-se constatar que, a despeito dos avangos
alcangados nos valores do PIB, as caréncias da populagdo sdo muito variadas

e atingem amplos e diferenciados segmentos sociais.

A Fundacéo IBGE publicou, em 1999, uma série de indicadores que refletem
varias dimensfes das condi¢des de vida da populacdo brasileira permitindo

constatar as profundas diferengas regionais e sociais.
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Para ilustrar estas diferencas pode-se analisar o cenario educacional que,
mesmo tendo apresentado uma sensivel melhora nos Ultimos anos, ainda
revela condicdes extremamente deficientes na Regido Nordeste, que nao
apenas concentra a maior quantidade de analfabetos do pais (8 milhdes), mas
também é lider nacional no indice de pessoas adultas com menos de 4 anos de

estudo (48%), cifra que se eleva para 70% nas areas rurais.

Com relacdo ao mercado de trabalho, os dados revelam uma grande
diversidade de situagdes evidenciando marcadas desigualdades entre grupos
sociais, ocupacionais e regionais. Assim, por exemplo, no que diz respeito a

distribuicdo de renda, percebe-se um trago marcante de desigualdades.

No Brasil o rendimento médio da populagdo ocupada alcancou, em 1998,
valores proximos a 4 salarios minimos, sendo as diferencas estaduais muito
grandes. Enquanto em S&o Paulo esse valor era de quase 7 salarios minimos,

em alguns Estados do Norte e Nordeste ndo alcanca os dois salarios minimos.

A partir da mesma fonte de dados, os resultados referentes ao saneamento
basico mostram que, dentre os 40% da populacdo mais pobres, apenas 31%
de seus domicilios dispunham de condicbes adequadas. Entretanto, ao se

referir aos 10% mais ricos esse valor aumentava para 80%.

Por ultimo, cabe comentar a porcentagem de familias brasileiras pobres,
definidas como aquelas que possuem uma renda per capita inferior a ¥z salario
minimo. Para o pais, de um total de 45,2 milhbes de familias, quase 20%
podiam ser classificadas como pobres — especialmente as chefiadas por
mulheres sem cbnjuge. Mais uma vez, as diferencas regionais mostraram-se
bastante acentuadas: 38% no Nordeste, em contraste com o Sudeste que

registrava um valor de 11%.

Pelo explicitado a partir da analise de varios indicadores socioeconémicos,
pode-se constatar que o Brasil € um pais estruturalmente heterogéneo, onde
regides geograficas e grupos sociais apresentam fortes diversidades nas

condic¢des de vida da populagao.
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Existem na literatura nacional varias pesquisas que, a partir de diferentes
perspectivas analiticas, centram-se no estudo das condi¢cdes materiais de vida
da populagdo segundo raga/etnia. Como ja mencionado em se¢do anterior,
eles apontam, sistematicamente, para o fato de que, quando comparados aos
brancos, sdo 0s negros 0s que estao expostos a desvantagens cumulativas, as
guais se manifestam tanto ao longo da vida individual, como se transmitindo de

geragao para geracao.

Hasenbalg (1985), ao trabalhar o tema de mobilidade social e raga com os
dados da PNAD de 1976, concluiu que n&o existe igualdade de oportunidades,
dependendo da raga declarada da populagdo. Constatou que a populacdo
autodeclarada como preta e parda (n&o brancos ou negros) experimentava um
déficit de mobilidade social ascendente, que eram eles 0s que se
concentravam, majoritariamente, na base da piramide educacional e que

ocupavam, em maior percentagem, 0s estratos ocupacionais inferiores.

O mesmo tipo de exercicio foi feito por Silva (2000), ao analisar o papel da
raca no processo de mobilidade social, atualizando-o com base nhas
informacdes provenientes da PNAD 96. Os resultados levaram a se verificar,
mais uma vez, o quadro de desigualdade racial no Brasil. A seguir, listam-se

algumas das constatacdes mais importantes deste autor:

1. Com relacdo a posicdo ocupacional dos individuos segundo raga,
destaca que 25% da populacdo autodeclarada como preta e 31% da
parda encontrava-se nos estratos ocupacionais mais baixos
(trabalhadores manuais), enquanto os brancos representavam 17%;

2. Ao comparar as distribuicbes segundo a origem social (estimada em
funcdo dos grupos ocupacionais dos pais) e a posi¢cdo ocupacional atual
dos individuos, observou-se que os dois grupos de populacdo néao
branca experimentaram um grau maior de imobilidade social,
constituindo um indicio do acimulo de desvantagens sofridas por esses
grupos. Inversamente, notou-se uma vantagem significativa entre os
brancos de mobilidade social ascendente;

3. A partir do mesmo tipo de analise, constatou-se que as pessoas negras
nascidas em familias classificadas como de alto status (posicfes
ocupacionais chamadas de médio-superior e alto, representando os
trabalhadores n&o manuais) estavam mais expostas ao risco de
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experimentar mobilidade social descendente, ou seja, perderem as
posi¢cdes sociais conquistadas na geragao anterior;

4. Verificou-se que 0 grupo negro estava exposto a menores chances de
mobilidade social. As dificuldades para ascender aumentavam em
funcdo do nivel do estrato de origem, sendo que 0s nascidos em
estratos mais elevados estavam expostos a riscos maiores de
mobilidade descendente;

5. As informa¢des da PNAD 96 mostraram que a escolaridade média dos
homens de 20 a 64 anos era de 6,6 anos entre os brancos e de 4,1 nos
pretos e 4,2 anos para os pardos;

6. O rendimento médio para todos os tipos de trabalho, segundo essa
mesma fonte de dados era de R$787,00 para brancos, R$ 333,00 para
pretos e de R$ 372,00 para pardos;

7. Independentemente do estrato de origem, a populacdo negra situava-se
nas faixas de escolaridade inferiores, mostrando enorme diferenca entre
0S que conseguiam alcancar 12 anos ou mais de estudo (nivel superior)
entre negros e brancos.

Pesquisas recentemente divulgadas centralizam-se no desenvolvimento de
parametros que permitem a avaliagdo das condicbes materiais de vida da
populacdo negra quando comparada com a branca, tanto no pais como nas

unidades da federacao e regiées metropolitanas.

A investigacao realizada pela Federacdo de Orgdos para Assisténcia Social
Educacional - FASE (Paixao, 2000), estimou — aplicando a mesma metodologia
sugerida pelo PNUD — o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) segundo

raca e ajustado por sexo.

Os resultados da classificacdo dos IDH’s por etnias, obtidos pela FASE
constatam as grandes disparidades entre os grupos brancos e os afro-
descendentes, verificando a posicdo marginalizada dos negros no sociedade

brasileira.

E interessante notar como o pais alteraria sua posi¢c&o no ranking do PNUD
(2000) ao se considerar esse novo IDH por etnias. Assim, enquanto o Brasil,
segundo o PNUD, estaria na 74 posicdo no mundo em termos de

desenvolvimento humano, esta posicdo se alteraria para 49" caso fosse
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considerado apenas o IDH de brancos e para 108" caso fosse o IDH dos

negros fosse, ou seja, ficando abaixo de paises como Argélia e Africa do Sul.

Outras conclusdes a que chegam os autores referem-se a permanéncia das
desigualdades raciais em todos os Estados brasileiros, independentemente do
seu grau de desenvolvimento, salientando que em nenhum Estado do pais o

IDH dos afro-descendentes é maior que o dos brancos.

A guisa de exemplo, pode-se citar os casos extremos dos valores do IDH
calculados e as respectivas posigdes no ranking, levando em consideragéo
tanto a regido de residéncia quanto o grupo racial de pertencimento. Assim,
enquanto a populagdo branca residente na regido Sudeste assumiria a 41"
posicdo no ranking mundial com um valor de 0.820 no IDH, classificando-se
assim como de alto desenvolvimento humano, os afro-descendentes residentes
na regido Nordeste assumiriam a posicdo mais desvantajosa no quadro
nacional, com um valor de 0.615, o que lhes conferiria 0 121° lugar no ranking

mundial, dezoito posi¢cdes abaixo da Africa do Sul.

Uma edicdo especial do Boletim do DIEESE (2000) divulgou as analises
realizadas a partir das informacdes da PNAD de 1997, referentes a insergéo e
permanéncia no mercado de trabalho, niveis de rendimentos e niveis

educacionais da populacao brasileira segundo a cor declarada.

Os autores constatam que sSdo 0S negros 0S que estdo principalmente
empregados em atividades de prestagao de servigos (26%), agricultura (21%) e
construcao civil (9%) e com maior representatividade na categoria de trabalhos

domésticos (15% de negros contra 6% de brancos)

Entre os empregadores, categoria que estaria indicando as melhores
posicdes no mercado de trabalho, nota-se que os brancos representam 6%, 0s

pardos 2% e do total de pretos s6 1% inclui-se nesta categoria.

A renda média do trabalhador negro foi estimada em 2 salarios minimos,
enquanto os trabalhadores brancos ganhavam mais que o dobro: quase 5

salarios minimos.
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Valendo-se de duas outras fontes de dados — Pesquisa de Padrdo de Vida
1996-97 (PPV) e Pesquisa de Emprego e Desemprego (PED) —, o estudo do
DIEESE mostra também:

1. A precariedade das condi¢des do trabalhador negro, ao constatar que
67% nao eram contribuintes da previdéncia;

2. Que nas 6 regides metropolitanas em que a pesquisa fez coleta de
dados, as taxas de desemprego eram maiores para 0S negros que
para os brancos e que as ocupacdes vulneraveis — assalariados sem
carteira assinada, autbnomos que trabalham para o setor publico,
trabalhadores familiares ndo remunerados e empregados domésticos
— concentravam mais trabalhadores negros.

3. Quanto a escolaridade, a publicacéo salienta as diferencas marcantes
no numero de anos de estudo e na taxa de analfabetismo da
populacdo ocupada sendo que 0s negros ocupados alcancavam, em
média, 4 anos de estudo enquanto os brancos ultrapassavam os 7
anos.

4. Para a populacdo maior de 15 anos, a taxa de analfabetismo assumia
um valor de 9% dentre os brancos, elevando-se para mais de 22% ao
tratar-se da populagcao negra.

5. Um outro aspecto analisado refere-se aos niveis de renda, cujos
resultados sugeriam distingbes em termos da qualidade do trabalho
entre brancos e negros;

Finalmente, pelas estimativas analisadas, os autores do Boletim DIEESE
concluem enfatizando que, mesmo existindo uma convivéncia pacifica entre os
grupos raciais, isso nado significaria a existéncia de uma igualdade de
oportunidades. Pelo contrario, salientam que a populacdo negra encontra-se
impedida de ascender na estrutura social e de usufruir melhores condicdes

materiais de vida.

Pelo exposto conclui-se que, no Brasil, existem diferencias marcantes nas
condi¢des materiais de vida ndo s6 determinadas pelo lugar que os individuos
ocupam na estratificacéo social do pais, mas também em funcdo do estigma do

pertencimento a uma raga/etnia particular, neste caso, a negra.
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I11.1 — O Caso de Sao Paulo

Em func&o do processo histérico de desenvolvimento nacional e regional, o
Estado de Sao Paulo caracteriza-se por ser o Estado com o maior grau de
desenvolvimento econémico do pais. Este fato pode ser constatado através de
uma série de indicadores que apontam para uma situacdo relativa vantajosa

quando comparada a das restantes unidades da federacao.

Gragas a uma série de condicdes estruturais que permitem ao Estado de
S&o Paulo possuir um conjunto de vantagens comparativas no quadro nacional
— alta concentragdo de modernos complexos industriais; disponibilidade de
mao de obra altamente qualificada, centros altamente qualificados de pesquisa
e ensino; infra-estrutura instalada de transportes e comunicagdes; avancada
rede de servigcos pessoais, bancarios e comercias; maior mercado de consumo
interno (respondendo por mais de um terco de todo o poder de compra do
Brasil) — o Estado continua atraindo novos investimentos, numa forma
desconcentrada da metropole para o interior, intensificando o processo de
interiorizacdo do desenvolvimento, iniciado em meados da década de 1970
(NESUR, 1998).

Como consequéncia do seu processo de desenvolvimento econémico, pode-
se esperar que as condi¢cdes materiais de vida da sua populagéo residente, ao
serem comparadas tanto com a regido sudeste como com a média nacional,

apontem para uma relativa melhor qualidade de vida.

De fato, como revelam os indicadores selecionados da Tabela 3, Sao Paulo
apresenta-se sempre acima da média quando comparado com os dados
relativos a Regido Sudeste, seja em termos de educacdo e renda, seja em

termos de infra-estrutura domiciliar (FIBGE, 2000).
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Tabela 3
Indicadores socioeconémicos selecionados
Estado de Séao Paulo e Regido Sudeste

1998
% Analfa- % PEA ocupada com renda % Domicilios com % Familias
betismo* | média familiar per capita até %2 | agua canalizada** pobres ***
salario minimo
Sé&o Paulo 6,6 4,0 97,8 6,0
Regido 8.1 9,5 94,5 10,8
Sudeste ' ' ' '

Fonte: Fundag&o IBGE. Sintese de Indicadores Sociais, Rio de Janeiro, 1999.
* Analfabetismo de pessoas maiores de 15 anos

** Domicilios com canalizagdo interna (rede geral, poco ou nascente)
*** Renda Mensal Familiar per capita até Y2 salario minimo

Desta forma, pode-se concluir que, comparativamente, a populagédo
residente em S&o Paulo goza de melhores condigbes materiais de vida que 0s
residentes em outras unidades da federagdo. Contudo, mesmo tendo sido
constatada uma posi¢do altamente vantajosa da populacdo paulista, deve ser

ressaltado o fato da existéncia de diferencas regionais, sociais e raciais.

Na revisdo realizada da literatura especializada foram localizados poucos
trabalhos que se centram na questéo da desigualdade racial no Estado de S&o
Paulo. Entretanto, ao salientar esta dimensdo na explicagdo do fenémeno de
desigualdade social da sociedade, confirma-se o concluido para o pais: a
continuidade de desigualdade socioecondmica somada a racial constitui-se em

um traco estrutural da sociedade brasileira.

Obedecendo a padrdes histéricos de ocupacdo do pais, a percentagem de
populacdo negra residente no Estado era, em 1998, de 25% contra 73% de

autodeclarados brancos.

Quanto aos indicadores da area de educacéo, verifica-se que a taxa de
analfabetismo para o total de pessoas de 15 anos residentes no Estado era de
aproximadamente 10%. Entretanto, ao levar em consideracéo a cor declarada,

diferencas significativas sdo encontradas ja que, enquanto o valor da taxa para
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a populacdo branca correspondia a 8%, esta sofria um aumento de 47%

quando considerada a populag&o negra, cujo valor era 15% (Tabela 4).

Mesmo entre 0S negros que conseguiram ingressar no sistema formal de
educacao, registrava-se numa posicdo desvantajosa com relagdo aos brancos.
Este fato pode ser constatado ao calcular os anos médios de estudo
alcancados: enquanto a média estadual situava-se, em 1998, proxima aos 6,7

anos, para os negros a média ndo ultrapassava 5,5 anos de estudo.

Quando se analisam as informacdes referentes ao mercado de trabalho,
podem ser ressaltadas algumas distingbes segundo a cor declarada pela

populagao.

Considerando a categoria “empregador” — que estaria refletindo as melhores
condicdes de renda e prestigio social — os dados da PNAD/98 mostram que a
populacdo ocupada branca maior de 10 anos posiciona-se em niveis mais
elevados que os negros. Assim, do total de populagéo ocupada, quase 6% dos
brancos situam-se nesta categoria contra menos de 2% dos negros.
Inversamente, na escala socioocupacional, apenas 6% dos brancos paulistas

exerciam trabalhos domésticos, aumentando para 13% entre 0S negros.

s

E um fato constatado que a apropriagdo de renda no pais é altamente
desigual em relacédo a cor da populagcdo. Os dados da Tabela 4 mostram que,
em que pese o fato de ser a unidade da federacdo mais desenvolvida do pais,
em S&o Paulo a situagdo ndo é diferente: enquanto, em 1991, a proporcdo de
populacao branca com renda média familiar per capita de até 1 salario minimo
era de 35%, para 0s negros esta cifra eleva-se para mais de 50%; em
contraposicdo, nas posicdes que representam os maiores niveis de renda

média familiar per capita, observa-se uma alta predominancia de brancos.
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Tabela 4
Caracteristicas das familias e domicilios, segundo a cor do chefe
Estado de Séo Paulo

1991
| RACA |
| Branca | Negra | Total
Instalacdo de Luz *
Elétrica com medidor 91,4 85,9 90,1
Elétrica sem medidor 7,8 13,0 9,0
Outra 0,8 1,1 0,9
Instalacdo de Agua**

Com canalizacao interna 96,8 94,1 96,2
Sem canalizagéo interna 3,2 5,9 3,8

Instalacdo de Esgoto ***
N&o tem 1,2 2,0 1.4
Rede geral 80,8 68,4 78,0
Rede improvisada 16,8 27,3 19,2
Outro 1,1 2,3 1,4

Densidade por COmodos Habitaveis ****
Até 2 moradores 66,6 54,4 63,8
De 2 a 4 moradores 28,2 36,6 30,1
De 4 a +moradores 5,2 9,0 6,0
Renda Média Familiar per capita

Até 1 S.M. 34,0 50,2 38,2
Dela3S.M. 40,7 37,9 40,0
De3a5S.M. 10,6 4,7 9,1
De5a+ S.M. 10,7 2,5 8,6
Sem Rendimento 1,3 1,7 14
Sem Declaragéo 2,8 2,9 2,8
Taxa Analfabetismo ***** 8,0 14,8 9,7

Fonte: Fundacao IBGE. Censo Demogréfico 1991.Tabulacdes Especiais

* 0% de domicilios segundo tipo de instalacéo de luz por cor do chefe

** 0% de domicilios segundo tipo de instalagéo de agua por cor do chefe

*** 0% de domicilios segundo tipo de instalacdo de esgoto por cor do chefe

**xx 06 de domicilios segundo nimero de moradores por comodo por cor do chefe. Ndo foram
considerados como comodos cozinha e banheiro

**rx 0p de populacdo maior de 15 anos que ndo sabe ler nem escrever sobre o total da
populagcdo maior de 15 anos segundo cor

Por udltimo, cabe analisar as caracteristicas dos domicilios e dos servigos de
infra-estrutura basica diferenciados em funcdo da cor declarada pelo chefe,
apontando para uma previsivel relagdo entre as condigcbes de trabalho,

educacao, nivel de renda e a qualidade de vida da populagéo.
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Os quatros indicadores que foram calculados baseados nas informacdes
censitarias de 1991, evidenciam uma situacdo de precariedade relativa

daqueles chefiados por negros quando comparados com os brancos (Tabela 4).

S8o0 o0s paulistas autodeclarados como negros 0sS que vivem,
majoritariamente, em domicilios com um ndmero mais elevado de habitantes
por cébmodo, e os que menos dispdem de infra-estrutura béasica, seja de

servigos de energia, agua ou esgoto.

A analise destes dados empiricos permite evidenciar, mais uma vez,
expressivas desigualdades raciais, mesmo entre os residentes do Estado mais

desenvolvido do pais.

Por tudo o que foi exposto até aqui, ndo é de se estranhar que os valores do
IDH calculados pela FASE (Paixdo, 2000) apontem posi¢coes diferenciadas

dependendo da cor da populagéo que reside em Sao Paulo.

Assim, quando referido & populacdo branca, o Estado situa-se entre aqueles
gue obtiveram alto desenvolvimento humano — com um valor de 0,825 —,
ocupando a 41" posicdo no ranking mundial. Porém, em se tratando da
populacdo negra, esse valor diminui para 0,745, o que faz com que sua
classificacdo despenque para o 79° lugar no mundo, ainda que mantendo um

nivel compativel a um médio-alto desenvolvimento.



CAPITULO IV

A MORTALIDADE INFANTIL E SEUS DIFERENCIAIS
POR RACA/COR
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IV — A MORTALIDADE INFANTIL E SEUS DIFERENCIAIS POR
RACA/COR

Para cumprir os objetivos propostos neste estudo, trabalhou-se em duas
linhas diferenciadas. A primeira, baseando as andlises nos dados provenientes
do Censo Demogréfico e na aplicacdo de técnicas indiretas que, como se vera,
constituia-se na unica forma possivel de estimar niveis de mortalidade infantil

segundo a raga declarada e a instrucdo da mae.

Uma outra abordagem apoiou-se na exploracdo dos dados derivados das
estatisticas vitais do movimento do registro civil, disponibilizadas pela
Fundacdo SEADE, que, embora impossibilitando o calculo dos niveis do

fenbmeno, possibilitou conhecer varias facetas do mesmo.

Vale lembrar que as duas variantes metodologicas adotadas ndao
representam duas perspectivas analiticas distintas, na medida em que podem
ser consideradas como complementares e necessarias, tendo em vista as
limitacdes dos dois conjuntos de dados utilizados (Censos e Estatisticas Vitais)
para se chegar a conhecimentos mais adequados dos niveis e condicionantes

da mortalidade infantil.

Neste capitulo, portanto, sdo apresentados 0s principais resultados
decorrentes destas duas abordagens visando aprofundar os estudos sobre as
caracteristicas e diferenciais dos nascimentos e Obitos, assim como as
associagbes encontradas e o efeito das variaveis explicativas sobre a
mortalidade de menores de um ano, com especial énfase sobre a variavel

raca/cor.
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IV.1 — Diferenciais nas estimativas derivadas da aplicacdo de técnicas
indiretas

Visando analisar a relagdo existente entre condicdes materiais de vida e
mortalidade infantil foram feitos varios exercicios que, partindo da aplicacéo de
técnicas indiretas aos dados provenientes dos censos demograficos,
permitiram constatar a existéncia de diferenciais raciais nos niveis de

mortalidade de menores de um ano.

As estimativas contidas na Tabela 5 evidenciam varios aspectos importantes

no que se refere ao comportamento do fenbmeno em estudo.

by

O primeiro deles refere-se a manutencdo da tendéncia de reducgéo
significativa, entre 1977 e 1993, das taxas de mortalidade de menores de um

ano no Brasil (51%).

Entretanto, quando se faz intervir a variavel cor, constata-se um diferencial
racial nos niveis encontrados, além de uma tendéncia de reducédo desigual
entre as racas. Assim, enquanto o indice de mortalidade infantil de brancos
menores de um ano diminui 43% no mesmo periodo, a reducé@o da mortalidade
infantil negra alcangou um patamar significativamente menor, ou seja, apenas
25%. Desta forma, as estimativas mostraram que os filhos de mées negras
estavam sujeitos a niveis superiores de mortalidade infantii quando
comparados aos de maes brancas, fato que os coloca numa posigéo altamente
desvantajosa (Cunha, 1996 e 1995; Carvalho e Wood, 1994).
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Tabela 5

Mortalidade Infantil (por mil nascidos vivos), segundo raga/cor
Brasil

1977, 1987 e 1993

Branca Negra® Total
1977 76 96 87
1987 43 72 58
1993® 37 62 43

(a) Inclui as populacgdes classificadas como parda e preta.
(b) Estimativas de Sim&es e Cardoso (1997).
Fonte: FIBGE. Censos Demogréficos — 1980, 1991; PNAD, 1995 (Tabula¢bes especiais).

Um segundo aspecto refere-se ao fato de que as desigualdades raciais se
acentuaram atraves do tempo. Assim, enquanto a diferencga relativa entre os
niveis de mortalidade de menores de um ano dos negros e brancos, segundo
os dados do Censo de 1980, era de 21%, este valor aumentou para 40%
passados dez anos e se manteve nesse patamar até meados dos anos 90. Ao
gue parece, estes achados sugerem que os filhos de mé&es negras tiveram
aumentada sua desvantagem, comparativamente aos brancos, quanto a sua

exposicao ao risco de adoecer e morrer.
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Grafico 1

Expectativa de vida ao nascer (em anos) segundo cor
Brasil

1987

@1987

BRANCA NEGRA (*) TOTAL

Fonte: FIBGE. Censo Demogréfico 1991. Tabula¢des especiais.
* Considera-se a populacgéo classificada como parda e preta

A partir dos niveis de mortalidade infantil e assumindo um determinado
padrao de mortalidade, é possivel calcular o numero médio de anos que se
espera vivera a populacado. A estimativa da expectativa de vida para o total da
populacao, derivada de técnicas indiretas e apresentada no Grafico 1, situava-

se em torno de 68 anos, na década de 80.

Discriminadas segundo cor, as estimativas mostram que 0s brancos
atingiriam uma expectativa de vida de 72 anos, enquanto 0S negros
alcancariam 65 anos. Esta diferenca de sobrevivéncia entre a populacdo
branca e negra — de 7 anos — se manteve quase constante desde a década de
1940 (Carvalho e Wood, 1994), mesmo a despeito dos ganhos obtidos na

gueda dos niveis da mortalidade geral.

Observa-se uma constante melhoria nos indicadores da mortalidade de
menores de um ano residentes no Estado de Sdo Paulo, decorrente da
interagdo de fatores demogréaficos, econdmicos e sociais, ressaltando entre
eles o aumento na cobertura de imunizacdes, o uso de terapia de reidratacéo
oral, o incentivo ao aleitamento materno, a expansao da cobertura dos servi¢cos
de infra-estrutura basica e a melhoria de acesso da populagdo a servigcos
béasicos de saude.
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Essa tendéncia declinante nos valores das taxas — 30,9 mortes de menores
de um ano por mil nascidos vivos, em 1989, para 18,7 em 1998 (Fundacéo
SEADE, 1988 e 1992) — deveu-se a redugdo das causas de morte mais
frequentes no periodo pds-neonatal e neonatal tardio, em favor das afec¢fes
perinatais, que sdo agora responsaveis por mais da metade de mortes infantis

por causa conhecida.

Contudo, estes valores médios estaduais ocultam grandes disparidades
entre municipios ou regides. Assim, constata-se, em 1998, uma variabilidade
entre regides de governo da ordem de 69%, ja que o maior valor da taxa era de
37,2 6bitos de menores de um ano por mil nascidos vivos na regido de Itapeva

e a menor taxa de 11,6 por mil, registrada em Fernandopolis.

Ao se fazer a distingdo por raga/cor, verifica-se que a populagéo declarada
como negra residente no Estado de S&o Paulo apresentava uma
sobremortalidade de 31% ao ser comparada com a autodeclarada branca, com
valores de 48 e 33 mortes de menores de um ano por mil nascidos vivos,
respectivamente (Tabela 6).

Tabela 6
Mortalidade infantil (por mil nascidos vivos) por nivel de instrugcdo da mae,

segundo declaracéo de raga/cor
Estado de Sao Paulo, 1989 ou 1987?

Nivel de Instrucéo Branca Negra Total
Nenhum 62 76 69
1" Grau 35 47 39
2’ Grau 31 38 33
Superior 28 32* 30
Total 33 48 37

Fonte: FIBGE. Censo Demografico 1991 SE E 89 OU 87, PQ CD DE 91?. Tabulagdes especiais.
(*) E preciso certa cautela ao analisar esta estimativa devido a baixa frequéncia de mulheres negras que
declararam ter completado o nivel superior de instrugdo.

Vérios dos trabalhos que monitoram a prevaléncia de fatores de risco para a
mortalidade infantil coincidem em reconhecer o grau de instrucdo da mae como

um marcador socio-econdmico e, conseqientemente, um bom indicador das
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condi¢bes materiais de vida. Também € considerado um indicador da dimenséao
cultural, que se reflete nos cuidados que a mae dispensa a crianca e que,
consequentemente, condicionariam a mortalidade infantil (Ferreira, 1990;
Morais Neto e Barros, 2000).

Os célculos das distintas probabilidades de morrer antes de completar um
ano de vida segundo a instrugdo da mae refletem o seu efeito na mortalidade
das criangas menores de um ano. De fato, observa-se que na medida em que a
mé&e alcancga niveis de instru¢cdo mais elevados diminuem as probabilidades de

morte de seus filhos.

Ao analisar segundo a raca/cor declarada pela mée, verifica-se uma
sobremortalidade das criancas negras, independentemente do nivel de
instrucdo da mée, fato que apenas refor¢ca a importancia da primeira variavel
como condicionante da mortalidade infantil. Constata-se na Tabela 6 diferencas
percentuais entre ragcas com variagdes desde 13% quando se trata de maes
curso superior completo (menor diferenga) até 26% na mortalidade de criangas

cujas maes alcangaram a completar o primeiro grau.

Deve-se reconhecer a limitacdo analitica do uso de um unico indicador (grau
de instrucdo) como aproximacdo das condicdes materiais de vida da
populacdo. Na verdade, deveriam também ser considerados indicadores como
renda média familiar como aproximacéo da apropriacdo de recursos materiais
das familias; condicdes de saneamento dos domicilios — de importancia
fundamental para a satde das criancas’. Entretanto, sabe-se que a educacéo
da mae tem um forte impacto nas chances de sobrevivéncia do filho,
apresentando uma distribuicdo desigual, caracteristica que se agudiza ainda

mais quando observada segundo a raga.

! Uma avaliacéo preliminar do comportamento das proporcdes de filhos mortos (Dis) segundo
idade das médes e demais caracteristicas a serem analisadas é imprescindivel no calculo da
mortalidade infantil por métodos indiretos. Espera-se que essas distribuicbes assumam o
comportamento de uma curva exponencial — a maior idade da m&e com maior proporcéo de
filhos mortos — em funcdo dos maiores niveis de mortalidade no passado e do maior tempo de
exposicdo ao risco de morrer. Caso essa distribuicdo apresente comportamentos erraticos, o
uso desta informacao fica inviabilizada. Foi o que ocorreu nos exercicios feitos nesta pesquisa
guando se tentou calcular mortalidade infantil segundo renda média familiar e raca da mae com
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Os resultados — tanto deste estudo para o Estado de S&o Paulo como em
anteriores para o Brasil — evidenciando diferengas raciais além das diferencas
provocadas por condicionantes sécio-econdémicos da mortalidade infantil, levam
a supor gue existe um acumulo de caréncias em diferentes dimensdes — social
e racial — fazendo com que as criancas de mées negras estejam expostas a

uma maior probabilidade de morte.

Na verdade, considerando a producao cientifica a respeito, bem como a
bibliografia consultada, ndo se poderia deixar de considerar também que, em
termos do que aqui se denomina de dimensdao racial, existiria a possibilidade
de que especificidades bioldgicas estariam também influenciando no diferencial
encontrado, mesmo com um efeito de menor impacto que o socioecondmico.
Assim sendo, seria de se esperar que os efeitos da raga/cor sobre a
mortalidade infantii pudessem ser sentidos além do seu significado
eminentemente social, ou seja, da questédo da colocacdo preponderante dos
negros nos estratos socioeconémicos mais baixo ou mesmo da discriminacao

racial.

Embora o conjunto de dados aqui analisados néo tenha sido suficientemente
poderoso para demonstrar cabalmente tal assertiva — provavelmente pelas
informacgBes e metodologia utilizadas, ou até por tratar-se de um estudo para
um dos Estados com menor mortalidade infantil do pais —, acredita-se que
varios elementos observados nas andlises estatisticas a serem apresentadas

dardo indicios, ainda que sutis, nesta direcao.

IV.2 — As caracteristicas da mortalidade infantil segundo as estatisticas
vitais

Mesmo diante da impossibilidade de se calcular os niveis da mortalidade
infantil por raca/cor a partir das estatisticas, a riqueza desta fonte em termos

das caracteristicas do nascimento e do 6bito, e até mesmo o desafio de buscar

informacdes do Censo Demogréfico de 1991, assim como o uso das informagdes provenientes
da PNAD 98, para o Estado de Sao Paulo.
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formas de analise a tornaram a principal fonte de informacéo para as analises

realizadas.

Para tanto, como ja se adiantou no capitulo metodolégico, foram necessarios
uma série de procedimentos prévios para configurar os bancos de dados, os
guais convém relembrar sucintamente antes de passar aos resultados. Assim,
as informacdes foram sistematizadas da seguinte forma:

» Sele¢do dos nascidos vivos ocorridos no ano de 1997 e 1998,

independentemente da data de registro;

» Escolha dos 6ébitos infantis correspondentes aos nascimentos das duas
coortes consideradas.

» Partindo de um processo de linkage, foi possivel definir a condicdo de
sobrevivéncia ou ndo da coorte de nascidos vivos, em 1997 e 1998,
identificando aqueles que evoluiram para Obito e aqueles que
sobreviveram.

Para estes dados foram realizadas analises da qualidade, particularmente no
que se refere a ndo declaragéo e seus possiveis impactos sobre os resultados.
Além disso, foi eliminado o contingente “amarelo” e o “indigena” (menos de 1%
do total).

A analise propriamente dita deu-se em pelo menos trés etapas: a primeira
partindo da comparagdo entre “brancos” e “negros” das distribuicbes de
freqiéncias de cada uma das variaveis selecionadas, utilizando o teste Qui-
Quadrado, no caso das variaveis categoricas, e testes de igualdade de
medianas para 0 caso de variaveis numéricas, todos com niveis de

significancia igual a 5%.

A segunda etapa, utilizando a técnica de analise exploratéria de
correspondéncia preocupou-se ndo apenas em descartar a possibilidade da
existéncia de vieses analiticos em funcéo da associacéo entre a raga declarada
ou ndo declarada e as caracteristicas do nascimento e do o6bito, mas,
sobretudo, em investigar as associacdoes entre estas Ultimas e a variavel
raga/cor.
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Finalmente, a terceira etapa consistiu em estimar um modelo de regressao
logistica a variavel dependente (morte e ndo morte), visando apreender 0s
efeitos de um conjunto de varidveis condicionantes disponiveis nos bancos de

dados utilizados, particularmente no que se refere ao impacto da cor/raga sobre

as chances de morte ou vida das criangas no primeiro ano devida.

No quadro abaixo estdo detalhados os registros contidos em cada um dos

diversos bancos de dados montados de acordo as necessidades requeridas

pelos passos metodoldgicos cumpridos nesta pesquisa.

Nascidos Vivos Obitos Infantis Analise
Branca | Negra | Subtotal | Total |Branca|Negra |Subtotal | Total
Registra- > Anélise das
dos em |998126 | 221363 |1219489 | 2136003 | 20558 |4401 |24959 41611 o
Caracteristicas
97-98-99
» Andlise das
Coorte | 615755 | 136561 | 752316 | 1420944 | 12764 |2742 | 15506 | 28370 | Caracteristicas
97-98 > Andlise de
Correspondéncia
. » Andlise de
Nascidos o .
Vivos Correspondéncia
o 609829 | 135272 | 745101 |1413684 — — — — > Andlise de
Parciais ~
*) Regresséao
Logistica (**)
Prova-
VeIS 15906 1289 |7215 7260 5926 |1289 |7215 7260 |~  Processode
pares Linkage
linkados
> Andlise das
Caracteristicas
Pares > Andlise de
. 4718 1068 5786 5820 4718 1068 |5786 5820 |Correspondéncia
Linkados -
» Andlise de
Regresséo
Logistica (**)

Notas : (*) Este banco contém os registros do total de nascidos vivos da coorte 97-98 menos o
total de nascidos vivos para os quais foi possivel identificar o 6bito infantil correspondente
(752.316 — 7.215=745.101); (**) Para a analise de regressdo logistica foi necessario
desconsiderar os registros que ndo continham declaragdo em pelo menos uma variavel. Assim
trabalhou-se com um total de 4138 casos representando os o6bitos infantis e 482.495 casos
representando 0s nascimentos.

O apresentado a seguir sdo o0s principais resultados destes passos analiticos
que visam demonstrar que a raga/cor parece influenciar a mortalidade infantil

de uma maneira que vai além do elemento socioeconémico.
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IV.2.1 — Nascidos Vivos: caracteristicas e diferenciais por raga/cor

Serdo comentadas, a seguir, algumas caracteristicas demograficas e

epidemiolégicas sistematizadas a partir das informagbes do banco das

estatisticas vitais correspondentes as coortes de nascidos vivos nos anos de
1997 e 1998, residentes no Estado de S&ao Paulo.

Segundo as informagdes disponibilizadas pela Fundagdo SEADE e contidas

na Tabela 7, durante esses dois anos registraram-se 1.420.944 nascimentos de

residentes no Estado, sendo que:

51% deles foram do sexo masculino, percentagem esta que se
assemelha ao padrdo mundial;

A gquase totalidade dos nascimentos (99 %) ocorreu no ambito hospitalar
ou em outros estabelecimentos de saude;

Observa-se uma propor¢cdo muito semelhante entre os tipos de parto
espontaneo (48%) e cesarea (49%) e o0s 2.6% restantes dos
nascimentos com férceps;

Um total de 5.5 % dos nascimentos pode ser considerado de pré-termo
em funcdo de ter sido registrado como sendo produtos de gestacgdes
com uma duragdo menor a 37 semanas;

Constata-se maior prevaléncia de gestagfes Unicas com uma proporgao
de 98% do total;

A maioria dos registros de nascimentos (91%) apresenta peso ao nascer
superior a 2500 gramas e, 3% pesaram mais de 4000 gramas;

Com relagdo ao indice APGAR, registrado no 1" e 5 minuto de vida,
observou-se que, 18% obtiveram na primeira medi¢cdo valores inferiores
a 8, percentagem que desce para 4% quando do registro deste indice no
5" minuto de vida;

Dentre as caracteristicas relativas as maes, destaca-se que 20% dos
nascimentos das coortes de 1997 e 1998, no Estado de S&o Paulo,
correspondem a mulheres com menos de 20 anos e 9% com 35 anos e
mais;

A maioria das mées — 74% - tinha completado o primeiro grau de
instrucao e s6 6,5% o nivel superior;

Do total de mulheres que responderam ao item de total de consultas pré-
natal, 3% declarou ndo ter feito nenhuma consulta médica, 38%
concentra-se na categoria de 1 até 6 consultas, ou seja, um total de 41%
de mulheres gravidas ndo estaria cumprindo o minimo recomendado
pela OMS, e 59% fizeram mais de 6 consultas durante a gravidez;
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* Do total de mulheres que declararam o numero de filhos vivos tidos,
41% eram primiparas e 12,1% registraram ser maes de pelo menos 3
filhos nascidos vivos;

* A grande maioria das méaes (96%) ndo havia sofrido o falecimento de
nenhum filho e 3% tiveram entre 1 e 3 filhos nascidos mortos;

 13% das mées responderam ter realizado até 3 abortos, enquanto a
maioria declarou néo ter feito nenhum.
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Tabela 7 — Caracteristicas dos nascidos vivos da coorte 1997-1998 — Estado de Sao Paulo

Sexo Absoluto % Peso ao nascer Absoluto %
Masculino 725285 51,0 Até 24999 119961 8,6
Feminino 695501 49,0 2500 e + 1272091 91,4

TOTAL 1420786 100,0 TOTAL 1392052 100,0
Local de Ocorréncia Absoluto % APGAR 1 Absoluto %
Hospital 1402267 99,1 0a3 24633 12,4
Outro 9053 0,6 4a7 235287 16,6
Domicilio 4154 0,3 8al0 1008519 71,0
TOTAL 1415474 100,0 TOTAL 1420944 100,0
N°. Consultas pré-natal Absoluto % Total Fils?vsol:ascidos Absoluto %
Nenhuma 31870 3,0 Nenhum 512818 41,4
Até 6 394579 37,7 laté 3 575040 46,4
6e+ 621383 59,3 3 e Mais 150137 12,1
TOTAL 1047832 100,0 TOTAL 1237995 100,0
Grau Instrucdo da Mée Absoluto % Idade da Mae Absoluto %
Nenhum 23093 1,9 <20 286379 20,3
1° Grau 915933 73,8 20-24 424635 30,0
2° Grau 221227 17,8 25-29 352429 24,9
Superior 80453 6,5 30-34 229047 16,2
TOTAL 1240706 100,0 35e+ 121574 8,6
TOTAL 1414064 100,0

contnua
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Semanas~ de Absoluto %
Gestagdao
Até 36 sem. 73981 55
37sem. e+ 1266918 94,5
TOTAL 1340899 100,0
APGAR 5 Absoluto %
0a3 5780 0,5
4a’7 41093 3,3
8al0 1211797 96,3
TOTAL 1258670 100,0
Total Filhos Nascidos Absoluto %
Mortos
Nenhum 1104590 96,5
laté3 38721 3,4
3 e Mais 1525 0,1
TOTAL 1144836 100,0

continuacao
Tipo de Gravidez Absoluto %
Unica 1374187 98,2
Multipla 25801 1,8
TOTAL 1399988 100,0
Tipo de Parto Absoluto %
Espontaneo 669511 48,2
Operatoério 683975 49,2
Forceps 36618 2,6
TOTAL 1390104 100,0
Total Abortos Absoluto %
Nenhum 973203 86,2
1até3 147794 13,1
3 e Mais 8402 0,7
TOTAL 1129399 100,0

Fonte: SINASC/DATASUS/MS. Tabulacdes especiais.
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CARACTERISTICAS DOS NASCIDOS VIVOS SEGUNDO RAGCA/COR

A mesma analise descritiva realizada para o total de nascidos vivos das
coortes de 1997 1998 pode e deve ser feita considerando a variavel cor. Do
cotejamento entre o comportamento da prevaléncia das caracteristicas aqui
analisadas no total de nascimentos e nas distintas categorias de cor deverdo
aflorar questdes importantes que poderdo auxiliar a responder as questfes

levantadas por este estudo. Antes porém, € importante averiguar em que

medida a ndo declaragéo de cor pode afetar os resultados.

No Gréfico 2 (ver dados na Tabela 2 do Anexo) estdo representadas estas
distribui¢cdes percentuais, constatando-se um comportamento muito similar nos
registros, independentemente da declaragdo ou ndo da raga/cor em quase
todas as variaveis, com exce¢éo da categoria forceps em tipo de parto; idade
da mée e local de ocorréncia do nascimento. Neste Ultimo caso, percebe-se
claramente que a ndo declaragdo de raga/cor tende a aumentar quando o
nascimento ocorre em outro local que ndo os hospitais ou outros

estabelecimentos de saude.

Com relacéo a variavel idade da mée, nota-se que a propor¢do de nascidos
vivos sem o0 conhecimento da raga/cor aumenta na medida que aumenta a
idade da mée, o que poderia estar provocando um rejuvenescimento na analise

desta variavel quando incorporado o quesito cor.

Mesmo tendo ficado evidente a alta similaridade entre as distribuicbes das
propor¢des segundo declaracdo ou ndo de raga, quando vistas em forma
bivariada, achou-se necesséario fazer mais um exercicio que permitisse
aprofundar o estudo das caracteristicas das informa¢des que seriam utilizadas

na analise dos nascimentos segundo raca.

Assim, através da aplicacdo da técnica estatistica de analise de
correspondéncia mudltipla, buscou-se constatar a existéncia ou ndo de uma
possivel associacdo entre as informacbes de todas as caracteristicas

selecionadas e a declaragéo (ou n&do) de raca.



Grafico 2 — Distribuicéo de nascidos vivos da coorte de 1997-98, segundo declaracao (ou nédo) de raca/cor. Estado de Sao Paulo (%)
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continuacao

NUmero de Consultas Pré-natais segundo Declaragéo (ou Filhos Vivos segundo Declaragéo (ou ndo) de Raca
nao) de Raga

[ Ignorada

3emdis

=
—

O Declarada

[ Ignorada J

@ Declarada

Nenhum

)

1
0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

Fonte: Fundacgdo Seade, Registro Civil — SINASC. Tabula¢des Especiais



94
Devido a grande quantidade de registros contidos no banco de nascidos
vivos e as limitagcdes da capacidade do software SPAD para elaborar a parte
grafica — ferramenta importante na andlise —, decidiu-se trabalhar com uma
amostra deste banco. Ela foi selecionada a partir de uma amostra aleatéria
simples, contendo 20.585 observacées®, ou seja, 1,43% do universo. Nos
Gréficos 3 e 3A encontram-se projetados o0s quatro perfis ilustrativos

correspondentes a variavel suplementar raca: negra, branca, outras e ignorada.

A analise mais pormenorizada das relagbes entre as muitas variaveis
utilizadas e raca/cor sera feita mais adiante. O que interessa no momento é
mostrar a inexisténcia da associagdo entre a “ndo declaracdo” desta ultima

variavel com a “ndo declaragdo” das primeiras.

De fato, da observacédo dos Graficos 3 e 3A, pode-se constatar claramente a
ndo existéncia de correspondéncia entre a ndo declaracdo de raga e a nao
declaracdo das variaveis explicativas, uma vez que estas categorias se
encontram dispersas no gréfico e ndo agrupadas, como aconteceria no caso da

associagao existir.

Frente a esta constatacdo, tomou-se a decisdo de desconsiderar os registros
com raga desconhecida, o que resultou na montagem de um novo arquivo,
agora contendo somente as informagfes dos nascidos vivos das coortes de
1997 e 1998 residentes no Estado de S&o Paulo que contassem com raga
branca ou negra declarada, correspondendo a um total de 752.316

nascimentos.

Um resumo das caracteristicas pesquisadas na Declaracdo de Nascidos
Vivos do total de 752.316 residentes no Estado de S&o Paulo, e pertencentes a

coorte de 1997 e 1998, segundo a raga/cor, é apresentado na Tabela 8.

% 0 tamanho da amostra foi fixado a partir da andlise de todas as variaveis a serem estudadas
para um nivel de significancia amostral de 1%. (Cochran, W.G. “Sampling Techniques”,
Canada, 1977).
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Avaliagcédo da categoria ignorado no banco de nascidos vivos da coorte de 1997-1998. Estado de Sao Paulo
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Gréfico 3A: Zoom
Avaliagcédo da categoria ignorado no banco de nascidos vivos da coorte de 1997-1998. Estado de Sao Paulo
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Um primeiro fato que chama a atencdo é que, em geral, existe uma
similaridade entre as distribuigcbes percentuais nas caracteristicas dos nascidos

Vivos brancos e negros.

Contudo, devem ser salientadas algumas diferencas que, em que pese
serem de pequenas magnitudes percentuais, em alguns casos chamam a
atencdo por indicarem diferencas demograficas e epidemiolégicas que
poderiam estar influenciando os riscos de morrer nas criangas menores de um
ano.

A primeira distincao a ser feita refere-se ao acompanhamento meédico que as
mulheres tiveram durante o periodo gravidico, medido através do numero de

consultas pré-natais.

E interessante frisar a existéncia de uma orientacio da Organiza¢do Mundial
de Saude (OMS) para que sejam feitas, no minimo, 6 consultas durante a
gravidez. No caso das informacfes que estdo sendo analisadas, constata-se
uma posicdo altamente desvantajosa das mulheres negras quando
comparadas as brancas, jA& que, enquanto 64% das mulheres brancas
superaram o minimo recomendado, essa percentagem era de 53% ao se tratar
das mulheres negras. Ainda mais alarmante é a evidéncia de que o dobro de
mulheres negras declarou né&o ter feito nenhuma consulta pré-natal durante

todo o periodo gravidico.

Estes resultados estariam apontando para a existéncia de um diferencial de
nivel socioeconémico da populacdo feminina negra que, por sua vez,
dificultaria 0 acesso aos servicos de saude, seja por uma menor cobertura
desses servicos a populacdo com menores recursos em funcdo de sua
residéncia - em geral, em areas periféricas desprovidas de servi¢cos de saude -,
seja por dificuldades de controles pré-natais periddicos durante o periodo
gravidico em funcdo da falta de disponibilidade de tempo por razdes de

trabalho ou outras tantas.
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Caracteristicas dos nascidos vivos da coorte de 1997-1998, segundo raga/cor

Estado de Sao Paulo

Raca Branca Raca Negra Total
Absoluto % Absoluto % Absolu %
to
Sexo
Masculino| 311861 50,6 72260 52,9 384121 51,1
Feminino 303858 49,4 64289 47,1 368147 48,9
Total 615719 100,0 136549 100,0 752268 100,0
Semanas de Gestacao
até 36 semanas 32570 55 7429 5,8 39999 55
37 semanas e mais| 564528 94,5 121739 94,2 686267 94,5
Total 597098 100,0 129168 100,0 726266 100,0
Total de Filhos Vivos
Nenhum 242939| 425 46810 36,4 289749 41,4
1até3 265793| 46,5 58980 459 324773 46,4
3e+ 63084 11,0 22702 17,7 85786 12,2
Total 571816/ 100,0 128492 100,0 700308 100,0
Total de Abortos
Nenhum 467659 86,8 102681 84,3 570340 86,4
1laté3 67310 12,5 17887 14,7 85197 12,9
3e+ 3646 0,7 1232 1,0 4878 0,7
Total 538615 100,0 12180 100,0 660415 100,0
Tipo de Gravidez
Unica| 601243 98,2 133589 98,3 734832 98,2
Dupla 10643 1,7 2273 1,7 12916 1,7
Triplice ou + 426 0,1 79 0,1 505 0,1
Total 612312 100,0 135941 100,0 748253 100,0
Apgar 1
0a3 10085 1,8 2908 2,3 12993 1,9
4a7 96124 17,3 24485 19,3 120609 17,7
8al10| 449408 80,9 99800 78,5 549208 80,4
Total 555617 100,0 127193 100,0 682810 100,0
Apgar 5
0a3 2529 0,5 681 0,5 3210 0,5
4a7 17441 3,2 4735 3,8 22176 3,3
8e+ 528079 96,4 120212 95,7 648291 96,2
Total 548049 100,0 125628 100,0 673677 100,0

continua
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continuacao

Raca Branca Raca Negra Total
Absoluto % Absoluto % Absoluto %
Instrucdo da Mae
Nenhum| 9330 1,6 3838 3,0 13168 1,9
lo. Grau| 420204 72,8 109041 85,5 529245 75,0
20. Grau ou +| 148036 25,6 14755 11,5 162791 23,0
Total| 577570 100,0 127634 100,0 705204 100,0
N°. Consultas pré-natal
Nenhuma| 12755 25 6146 5,2 18901 3,0
Até 6| 17127 33,5 56134 47,5 227261 36,1
6 e Mais| 327041 64,0 55949 57,3 382990 60,9
Total| 510923 100,0 118229 100,0 629152 100,0
Total de Filhos Mortos
Nenhum| 524328 96,8 116436 95,3 116436 96,3
la3| 16634 3.1 5549 4,5 5549 3,3
3 eMais| 608 0,1 241 0,2 849 0,1
Total| 541570 100,0 122226 100,0 663796 100,0
Tipo de Parto
Esponténeo| 290559 47,7 86434 63,8 376993 50,7
Operativo| 318266 52,3 48962 36,2 367228 49,3
Total| 608825 100,0 135396 100,0 744221 100,0
Peso ao Nascer
< 2500 50372 8,3 12951 9,6 63323 8,5
2500 ou +| 558389 91,7 122430 90,4 680819 91,5
Total| 608761 100,0 135381 100,0 744142 100,0
Idade da Mée
Menor de 20| 130573 21,2 29265 21,4 159838 21,3
20-24| 185364 30,1 42985 315 228349 30,4
25-29| 151868 24,7 32455 23,8 184323 24,5
30-34| 97353 15,8 20125 14,7 117478 15,6
35e+| 50045 8,1 11617 8,5 61662 8,2
Total| 615203 100,0 136447 100,0 751650 100,0

Fonte: SINASC/DATASUS/FNS/MS .Tabulacdes Especiais

Sabe-se que a possibilidade de um acompanhamento sistemético das

gestantes por servigos de saude de boa qualidade e alta resolutividade poderia

reduzir o nimero de Obitos tanto infantis — em fun¢éo da prevencgéo e controle

do baixo peso ao nascer, partos de pré-termo, algumas das afec¢des perinatais

—, quanto materno, com o controle de complicacdes de salude da mae que

inclusive poderiam comprometer a saude dos filhos (hipertensdo arterial,

miomas intra-uterinos, diabetes, desnutricao etc.).

Em 1996, a taxa de cesareas no Estado de Sao Paulo era de 52%, muito

além do recomendado pela OMS, que indica como aceitavel um nivel ndo
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superior a 15%. Como se nota nos dados segundo a cor/raca, 0S negros
apresentam uma maior prevaléncia de partos espontaneos — 64% - enquanto

nos nascimentos dos brancos essa proporc¢ao diminui para 48%.

Em contraposicdo, ao se tratar de partos operativos a relagdo é inversa,

apontando na direcdo de duas possibilidades:

* Uma maior propor¢cdo de mulheres brancas consegue ter acesso a
servicos de média ou alta complexidade onde é possivel realizar partos
operatérios;

» Por se saber que a maior proporgdo de partos por cesarea concentra-se
em estabelecimentos privados, estes dados estariam reafirmando
diferencas socio-econ6micas entre as mulheres brancas e negras ja
que, apesar de ter-se massificado a pratica do parto operatério, sabe-se
da existéncia de uma alta correlacdo direta positiva entre parto
cesariano e nivel socio-econdmico (Rattner,1996; Pires; Cecatti e
Faundes,1991).

Uma outra diferenca que se acha importante ressaltar entre as
caracteristicas dos nascidos vivos segundo a rac¢a diz respeito a pontuacao que
as criangas recebem no primeiro minuto depois do parto (indice APGAR) com a
finalidade de avaliar as condi¢cdes das suas funcdes vitais. Essa pontuacéo
mostra-se desfavoravel para as criangas negras, que se concentram em maior
propor¢cdo nos scores inferiores (21,6% obtiveram menos de 7 pontos), em
comparacdo as brancas (19,1%). Contudo, nota-se que essas diferencas se
diluem quando se considera a segunda medic&o deste indice, efetuada no 5’

minuto de vida da crianca.

Uma possivel hipdtese para entender estes achados estaria relacionada ao
fato de que, por terem nascido mais predominantemente a partir de parto
normal, as criangas negras estariam sujeitas a um maior esfor¢co no periodo do
pré-parto e no momento do parto, provocando, assim, essa alteracdo no valor

do APGAR correspondente a primeira medigao.

E interessante observar, ainda, 0 comportamento da variavel peso ao nascer
com diferenca de 2 pontos percentuais entre criangas recém nascidas brancas

e negras. Enquanto 10% das criancas negras nascem com baixo peso ao
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nascer, essa percentagem diminui para 8% ao se tratar de criancas brancas e,

em média, com 100 gramas a menos (esta estimativa ndo consta na Tabela 8).

Esta constatacdo reforca o0s resultados encontrados na literatura
internacional que mostram maior prevaléncia de nascimentos entre negros com

peso menor a 2.500 gramas.

Porém, diferentemente dos resultados de pesquisas internacionais, as
informagbes aqui trabalhadas n&o permitem reconhecer diferengas nas
proporcdes de filhos prematuros, assim como discrepancias por raga em

funcdo de serem produtos de gravidezes Unicas ou mdultiplas.

Ao analisar os comportamentos referentes ao total de abortos realizados
pelas mées e total de filhos nascidos mortos, as percentagens encontradas
apontam para um diferencial entre as ragas. Assim, 15,7% das mulheres
negras declararam ter feito pelo menos um aborto, comparado com 13,2% nas
brancas. Caso similar ocorre com a declaragdo do total de filhos nascidos
mortos, com percentuais de 4,7% das maes negras que declararam ter tido

pelo menos um filho nascido morto contra 3,2% das brancas.

Com relacdo as caracteristicas maternas, constatam-se varias diferencas
segundo a racga declarada, porém, deve ser esclarecido mais uma vez, que

elas ndo atingem grandes magnitudes.

Por exemplo, com relagéo ao total de filhos nascidos vivos tidos, observa-se
que 18% do total de mulheres negras declararam ter tido trés filhos ou mais,
enquanto essa percentagem € de 11% ao se tratar das mulheres brancas,
apontando, assim, para um maior nivel de fecundidade entre as afro-

brasileiras.

Nos estudos que consideraram a variavel raca na analise dos niveis e
tendéncias da fecundidade, como os de Bercovitch (1987), confirmou-se,
através da aplicacdo de técnicas indiretas aos dados dos Censos
Demograficos e PNADs, a peculiaridade do comportamento reprodutivo das

mulheres negras com relacdo ao das brancas. Os valores das taxas de
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fecundidade total mostram que as mulheres negras registram valores
superiores aos das brancas. Para estas Ultimas, o valor da taxa, em 1984, era
de 2,9, sendo para as negras de 4,3 filhos por mulher, ou seja, uma diferenca

superior a 40%.

A autora estimou, também, as taxas de fecundidade total para as mulheres
residentes no Estado de S&o Paulo. Os resultados acompanham as
constatagOes feitas para o pais, porém, com valores inferiores nas taxas em
razdo de que a diminuicdo dos niveis de fecundidade deste Estado iniciou-se
relativamente antes que em outras regides do pais. Assim, para as mulheres
negras residentes em S&o Paulo, a taxa assumiu um valor de 3,5 filhos por

mulher, caindo para 2,7 filhos nas mulheres brancas.

Estimativas mais atualizadas de Simdes (1999), derivadas da PNAD de
1995, confirmam uma tendéncia de reducdo nas diferencas das taxas de
fecundidade total segundo raga. Entretanto, ainda existem diferengas por
raca/cor no pais, visto que os valores para as mulheres negras eram de 2,9 e

para as brancas de 2,3 filhos por mulher.

Sabe-se que, apesar do pais ter experimentado um declinio acentuado das
taxas de fecundidade e de que esse processo tenha mostrado uma tendéncia a
homogeneizacdo nas diversas regides do pais e nos diversos grupos sociais,
ainda existe uma correlagdo entre a condicdo socioecondmica e a parturicao,
sendo esta superior nos grupos menos favorecidos que, como se sabe, séo

compostos majoritariamente pela populagdo negra.

Finalmente, se consideramos o nivel de instru¢do como indicador da
condicéo social da populacéo, as informacdes sobre as maes que tiveram filhos
nascidos vivos nos anos de 1997 e 1998, mostram uma diferenca significativa
segundo a raca declarada, somando argumentos para o que foi apontado
anteriormente sobre as limitagdes de acesso ao sistema formal de educacao
gue a populacédo negra ainda sofre no pais. A proporcdo de mulheres negras
que declararam nao ter instrucdo € o dobro da propor¢cdo de brancas, sendo

gue, enquanto mais de 25% das maes brancas tinham completado no minimo o
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segundo grau, este valor decresce para quase 11% em se tratando das

mulheres negras.

IV.2.2. — Obitos Infantis: caracteristicas e diferenciais por raga/cor

PROBABILIDADES DE OBITOS INFANTIS E CAUSAS DE MORTE

A partir dos dados relativos aos 6bitos®, pode-se observar que, em 1997, de
cada mil nascidos vivos, 21,5 ndo chegaram a completar a primeiro ano de
vida, cifra que, no segundo ano, diminui para 18.6 por mil, 0 que representa
uma reducdo de quase 13,5%. Com estes valores, o Estado de S&o Paulo
situa-se num patamar 21% mais baixo que a média nacional ja que, no pais,
esse valor chegava a 24 mortes de menores de um ano por mil nascidos vivos,
em 1998.

Y

Os dados relativos a idade do o6bito foram disponibilizados em trés
categorias, a saber: horas, para o 6bito no primeiro dia de vida; dias quando
este ocorreu antes de cumprir o primeiro més, e meses no caso de morrer
antes de completar o primeiro ano de vida. Para efeitos desta analise, estas
informagBes foram padronizadas de maneira a que se tivesse um indicador
passivel de comparacdo, o que se logrou com a transformacéo da idade do
Obito em dias. Assim fazendo foi possivel, por exemplo, obter a mediana das

idades das mortes que, no caso do Estado de Sao Paulo, foi de 5 dias.

Utilizando outra categorizagdo da idade do 6bito pode-se também analisar a
mortalidade infantil segundo a classica classificagdo em neonatal (6bito entre o
momento do nascimento até o 27 dia de vida) e pés-neonatal (de 28 até 365
dias). Como se sabe, a medida que diminuem os niveis de mortalidade infantil,
a composicao das taxas por idade sofre variacdes, sendo que a mortalidade do
periodo pds-neonatal tende a perder peso relativo, associada a reducédo das
mortes por causas evitaveis, especialmente as doencas infecciosas e

parasitarias. Em contrapartida, a mortalidade vai se concentrando no periodo

® Foi registrado um total de 28.370 6bitos de menores de um ano, correspondendo 15.000 aos
nascidos no ano de 1997 e 13.370 aos nascidos em 1998.
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neonatal (especialmente o precoce) aumentando o peso relativo de causas

perinatais e das anomalias congénitas.

Na coorte que esta sendo analisada, constata-se atraves das informagdes e
estimativas apresentadas na Tabela 9 que mais de 67% das mortes ocorridas
aconteceram no periodo neonatal. Dentre essas criangas, 78% morreram antes
de completar o sétimo dia de vida, o que significa 53% do total de mortes de
menores de um ano, revelando, assim, a importancia que tem a mortalidade
neonatal precoce na composi¢cdo da mortalidade infantil no Estado de S&o

Paulo.

Desagregando a probabilidade de mortalidade infantil da coorte (19,6 por
mil) em fungdo da idade, observa-se que a probabilidade de mortalidade
neonatal assume valores proximos a 14 mortes por mil nascidos vivos,

enquanto a pds-neonatal fica em torno de 7 por mil.

Tabela 9

Distribuicdo absoluta e percentual dos 6bitos de menores de 1 ano das coortes
de 1997/98 e taxas de mortalidade (por mil), segundo idade

Estado de Séo Paulo

Obitos Taxas de Mortalidade
Absoluto % (por mil)
Neonatal 19395 67,5 13.7
Precoce 15.159 53,4 10.7
Tardia 4236 14,1 3.0
Pdés-neonatal 8975 32,5 6.6
Total 28.370 100,0 20.0

Fonte: Tabulagbes Especiais. Movimento do registro Civil. FSEADE

Ao pesquisar os grandes capitulos das causas de morte dos o6bitos de
menores de um ano e desconsiderando aqueles com a causa ignorada,
verifica-se que mais de 75% foram provocados por dois grandes grupos: as
causas perinatais e as anomalias congénitas. Em seguida, figuram as doengas
do aparelho respiratério com 9% e doencas infecciosas e parasitérias que,
ocupando a quarta posi¢cdo em ordem de importancia, provocaram mais de 6%

dos Obitos de menores de um ano. Como quinto grande grupo de causas,
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aparecem as causas externas, sendo responsaveis por menos de 3 % de todas

as mortes (Tabela 10).

Tabela 10

Cinco principais grandes grupos de causas de morte de menores del ano, das
coortes de 1997/1998

Estado de S&o Paulo

Causas de Morte Absoluto %
Perinatais 16.663 60,6
Anomalias Congénitas 4.044 14,7
Aparelho Respiratorio 2.603 9,4
Infecciosas e Parasitarias 1.787 6,5
Causas Externas 658 2,4
Outras 1708 6,2
Total 27463 100,0

Fonte: Tabulacdes Especiais. Movimento do registro Civil. FSEADE

Taucher (1979)* propés um outro agrupamento das causas de morte
segundo as suas possibilidades de prevencgdo: “evitaveis” e “ndo evitaveis”. A
partir desta proposta varios esforcos foram feitos de forma a possibilitar maior

compreensdo dos fatores que afetam a mortalidade infantil.

Nesta pesquisa, optou-se por trabalhar com a classificacdo apresentada por

Ortiz e Santos (1996)° que, utilizando o critério de evitabilidade das doencas e

* Taucher, E. "La mortalidad en Chile". Notas de Poblacién, n. 20, CELADE, Chile, 1979.

® Ortiz, L.P., Santos, J.L.F. “A Mortalidade Infantil segundo causas evitaveis: Instrumento de
Avaliacdo de Acdes de Salde”. In: Anais 10° Encontro Nacional de Estudos Populacionais,
1996; out. 7-11; Caxambu, Brasil.
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afecc¢bes, avancaram na divisdo proposta por Taucher propondo uma

subdivisdo maior do grupo de causas “evitaveis”.®

A partir desta classificacdo observa-se na Tabela 11 que, do total de Gbitos
infantis da coorte de nascidos vivos entre 1997 e 1998, 5% foram agrupadas
como “mal definidas” e 17% na categoria de causas “ndo evitaveis”, o que
significa que mais de 77% das mortes de menores de um ano poderiam ter sido

evitadas se tomadas algumas medidas para tal fim.

E interessante analisar a decomposicdo destas mortes evitaveis e constatar
que as doencas redutiveis por diagnostico e tratamento precoce constituem-se
no grupo de maior importancia relativa — com 13.210 ébitos ou 43% do total,
dos quais mais de 85% foram causados por afec¢Oes perinatais e por doengas

respiratorias.

®Nas causas “ndo-evitaveis”, Ortiz e Santos incluem as “doencas de alta letalidade, sem
possibilidade de intervencé@o” considerando, também, as anomalias congénitas hereditérias,
mesmo reconhecendo a tendéncia de diminuicdo na prevaléncia destas causas na medida do
avanco da ciéncia e tecnologia. Ao se tratar das causas de morte evitdveis, os autores as
subdividem em categorias que permitem a identificacdo do tipo de acdes a serem tomadas
para se alcancar a reducao das mesmas. Assim, agrupam-se aquelas passiveis de reducgéo por
imunoprevencgdo; por adequado controle de gravidez; por adequada atencdo ao parto; e por
prevencao, diagnostico e tratamento precoce. Nas primeiras, incluem-se as causas para as
quais existem medidas concretas de prevencdo mediante a aplicacdo de vacinas. Dentre
aquelas referentes a acgbes durante o periodo gravidico, os autores incluem doengas que
poderiam ser redutiveis com a distribuicdo de supletivos alimentares para populagbes
identificadas como de risco em relagdo a desnutricdo e, também, as causas que apontariam,
indiretamente, para a qualidade dos servicos de salde durante o pré-natal. As referidas ao
parto sinalizam para as possibilidades de acesso aos servigos de salde por parte das mulheres
gravidas, assim para a qualidade desse atendimento tanto para a mde como para o recém-
nascido. O grupo referente as causas redutiveis por prevencdo, diagndstico e tratamento
precoce comporta dois subgrupos de fatores de risco que levariam a mortalidade infantil: um
relativo as dificuldades que a populacdo tem no acesso aos servicos de salde; o outro
referente a capacidade dos servicos em diagnosticar e tratar as doengas em funcéo da
gravidade delas. Assim, incluem-se doengcas para as quais existe tratamento,
independentemente, do grau de complexidade que o servigo deva oferecer para sua cura. O
quinto grupo de causas evitaveis inclui as que dependem de acdes de outros setores além dos
de saude e que, conseqlentemente, limitariam a eficacia deste no controle dessas doencgas.
Segundo os autores, as medidas que permitiriam reduzir estas causas de morte seriam
relativas a: maior cobertura de saneamento basico; melhoria do estado nutricional da
populagdo; acdes que visem a reducdo de acidentes e violéncia em geral. Entretanto,
esclarecem que existe um limite dado pelas condi¢Bes gerais de vida da populagdo. Incluem,
também, acdes destinadas a informar a populagao sobre medidas de higiene e sobre técnicas
ou formas de prevencgéo e combate a vetores.
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Em ordem de importancia decrescente destacam-se, com 4.431 Obitos

registrados, as causas parcialmente redutiveis por diagnéstico e tratamento

precoce, representando 16% do total de mortes de menores de um ano.

Em seguida, vém as causas de morte redutiveis por adequada atencdo ao

parto, sendo que do total de 2.096 6bitos registrados neste agrupamento, 83%

ocorrem por hipoxia intra-uterina e asfixia ao nascer.

Dentre as classificadas como redutiveis por adequado controle na gravidez,

56% concentram-se nas causas provocadas pela curta duragéo da gravidez e

pelo baixo peso ao nascer.

Tabela 11
Causas de morte dos 6bitos infantis das coortes de 1997 e 1998
Estado de Sao Paulo

Obitos segundo grupos de causas Total %

Total de 6bitos 28370(100,00

1 — REDUZIVEIS POR IMUNOPREVENCAO 71 0,25
1 |Tuberculose 10 14,08

2 Difteria 0 0,00

3 Coqueluche 10 14,08

4  |Tétano 0 0,00

5 Poliomielite aguda 0 0,00

6 |Varicela 29 40,85

7 |Sarampo 8 11,27

8 Hepatite B 1 1,41

9 |Meningite tipo B 11 15,49
10 |Rubéola congénita 2 2,82

2 — REDUZIVEIS POR ADEQUADO CONTROLE NA GRAVIDEZ 1804 6,36
11 |Sifilis congénita 7 0,39
12 |Afecg¢des maternas que afetam o feto ou o RN 117 6,49
13 |Compl. Maternas da grav. que afetam o feto ou o RN 616 34,15
14 |Duragdo curta da gestagdo e baixo peso ao nascer 1013 56,15
15 |D. hemol. Do feto ou RN dev. Isoimunizagéo 18 1,00
16 |Crescimento fetal lento e desnutri¢do fetal 33 1,83

3 — REDUZIVEIS POR ADEQUADA ATENCAO AO PARTO 2096 7,39
17 |Compl. placenta, corddo umbilical e das membranas que afetam o feto ou RN 313 14,93
18 |Outras compli. do trabalho de parto ou do parto que afetam o feto ou o RN 36 1,72
19 |Dur. prolong. da gravidez e peso elevado ao nascer 0 0,00
20 |Traumatismo ocorrido durante o nascimento 13 0,62
21 |Hipéxia intra-uterina e asfixia ao nascer 1734 82,73

continua
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continuacao

4 — REDUZIVEIS POR DIAGNOSTICO E TRATAMENTO PRECOCES 13210 46,56
Doengas Infecciosas e Parasitéarias 759 5,75
22 |Outras doencas bacterianas 732 96,44
23 |Outras viroses do sistema central 5 0,66
24 |Doengas virais acompanhadas de exantema 0 0,00
25 |Outras doencas devidas a virus e clamidias 0 0,00
26 |Outras d. causadas por espiroquetas 0 0,00
27 |Micoses 22 2,90
Doencas das glandulas endécrinas e metabolismo 51 0,39
28 |Transtornos da glandula tireéide 2 3,92
29 |Diabetes Mellitus 5 9,80
30 |Doengas de outras glandulas enddcrinas 5 9,80
31 |Out. transtornos metabdlicos 39 76,47
Doengas do sistema nervoso e dos 6rgéos dos sentidos 577 4,37
32 |Meningite 327 56,67
33 |Encefalite, mielite e encefalomielite 28 4,85
34 |Abcessos intracranianos e intraquidianos 6 1,04
35 |Flebite e tromboflebite dos seios cavernosos 1 0,17
36 |Efeitos tardios de abcesso 0 0,00
37 |Doencas espino-cerebelares 1 0,17
38 |Paralisia cerebral infantil 12 2,08
39 |Outras sindromes paraliticas 0 0,00
40 |Epilepsia 3 0,52
41 |Outras afeccdes do cérebro 70 12,13
42 |Outros transtornos do sistema nervoso e os ndo especificados 112 19,41
43 |Transtornos do sist. Nerv. Periférico 9 1,56
44 |Transtornos do olho e anexos 0 0,00
45 |Doencas do ouvido e apdfise mastéide 8 1,39
Doencgas do aparelho circulatério 221 1,67
46 |Doenca hipertensiva 0 0,00
47 |Out. formas de d. isquémicas do coragao 0 0,00
48 |Doenga da circulagdo pulmonar 34 15,38
49 |Outras formas de doenga do coragéo 153 69,23
50 |Doengas cérebro-vasculares 26 11,76
51 |D. das artérias, arteriolas e capilares 0 0,00
52 |Doengas das veias e dos linfaticos e out. d. do ap. circulatério 8 3,62
Doencgas do aparelho respiratério 2600 19,68
53 |InfecgBes respiratérias agudas 19 0,73
54 |Outras das vias respir. superiores 10 0,38
55 |Pneumonia 1942 74,69
56 |Doenga pulmonar abstrutiva crénica e afecc¢des afins 37 1,42
57 |Pneumoconioses e out. d. do pulmao devidas a agentes externos 275 10,58
58 |Outras doencas do apar. respiratorio 317 12,19
Afecgdes perinatais 8700 65,86
59 |Out. afecgBes respir. do feto e do RN 5553 63,83
60 |InfecgBes especificas do periodo perinatal 2198 25,26
61 |Hemorragia fetal e neonatal 278 3,20
62 |Doengas hemoliticas do feto ou RN devido a isoimunizagdo 26 0,30
63 |Qutras ictericias perinatais 35 0,40
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64 |Disturbios endécrinos e metabdlicos especificos do feto e do recém-nascido 116 1,33
65 |Transt. hematolégicos do feto e do RN 125 1,44
66 |Transt. Perinatais do apar.digestivo 309 3,55
67 |Afec¢des comprometendo o tegumento e a regulacao térmica do feto ou RN 60 0,69
68 |Reagdes e intox. por drogas, espec. do RN 0 0,00
69 |Sindrome de abstinéncia de drogas no RN 0 0,00
Causas externas 4 0,03
70 |Ac. provocados em pacientes durante prest.de cuidados médicos e cirtrgicos 1 25,00
71 |Reacdo anormal em pacientes ou complicacéo tardia 1 25,00
72 |Efeitos adversos de drogas, med. e subst. biol. usadas c/ final. terapéutica 2 50,00
Anomalias Congénitas ndo especificadas no grupo de causas néo-evitaveis
Outras reduziveis por diagndstico e tratamento precoces 302 2,29
73 |Doengas do sangue e dos 6rgdos hematopoéticos 85 28,15
74 |Transtornos mentais 0 0,00
75 |Doencas do aparelho digestivo 134 44,37
76 |Doengas do aparelho geniturinario 65 21,52
77 |D. pele e do tec. celular subcutaneo 14 4,64
78 |Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 4 1,32
5 — PARCIALMENTE REDUZIVEIS POR DIAGNOSTICO E TRATAMENTO 2431 15 62
PRECOCES '
79 |Doengas infecciosas e intestinais 819 18,48
Neoplasmas 2960 66,80
80 |Neoplasmas malignos 65 2,20
81 |Neoplasmas benignos 8 0,27
82 |Neoplasmas de comportamento incerto 9 0,30
83 |Neoplasmas de natureza nao especificada 3 0,10
84 |Zoonoses causadas por bactérias 0 0,00
85 |Viroses transmitidas por artrépodes 0 0,00
86 |Raiva 0 0,00
87 |Rickettsioses e outras doengas transmitidas por artrépodes 0 0,00
88 |Leptospirose 0 0,00
89 |Helmintiases 6 0,20
90 |Outras doencas virais 7 0,24
91 |Doengas devidas a protozoarios 1 0,03
92 |Sindrome da imunodeficiéncia adquirida 126 4,26
93 |Deficiéncias nutricionais 440 14,86
94 |Anemias por deficiéncia 2 0,07
95 |Anomalias congénitas ndo especificadas no grupo de causas evitaveis 2293 77,47
Causas externas 652 14,71
96 |Acidentes de transportes 58 8,90
97 |Intox. acid. por drogas e medicam. 1 0,15
98 |Intox. acid. por out. substancias 0 0,00
99 |Quedas acidentais 23 3,53
100 |Ac. Causados pelo fogo e chamas 22 3,37
101 |Ac. dev. a fatores naturais e amb. 0 0,00
102 |Afogamento e submerséao acidentais 14 2,15
103 |Out. riscos acidentais a respiracao 352 53,99
104 |Exp. a cor. elet., rad., temp 0 0,00
105 |Outros acidentes 43 6,60
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106 |LesOes caus. int. por out. pessoas 36 5,52
107 |LesOes ign. se foram acidentais 102 15,64
108 |Exp. a forgas mecénicas inanimadas 0 0,00
132 |Outras doengas infecciosas 1 0,15
6 — NAO EVITAVEIS 5374 18,94
109 Sindrome de Waterhouse-Friderichsen 0 0,00
110 Transt. envolvendo os mecanismos imunitarios 3 0,06
Doencas do sistema nervoso central 90 1,67
111 Doencas hereditarias e degenerativas do sistema nervoso central 9 10,00
112 Outras doencas desmielinizantes 0 0,00
113 Gripe 3 3,33
114 Sindrome da morte sibita na infancia 78 86,67
Anomalias Congénitas 5281 98,27
115 Anencefalia e anomalias similares 303 574
116 Out. Anom. cong. do sist. nerv. 378 7,16
117 Out. anom. da laringe, trag. e brong. 8 0,15
118 Pulmé&o cistico congénito 3 0,06
119 Agenesia, hiplopasia e displasia do pulméo 222 4,20
120 Outras anomalias do pulméo 22 0,42
121 Anomalias ndo esp. do ap. respiratorio 3 0,06
122 Anomalias do pancreas 4 0,08
123 Outras do aparelho digestivo 3 0,06
124 Sindrome de Patau 13 0,25
125 Sindrome de Edward 29 0,55
126 Sindromes autoss6micas de delegao 0 0,00
127 Outras condig8es devidas a anomalias autossdémicas 162 3,07
128 Outras anomalias congénitas 601 11,38
129 Sindrome da angustia respiratoria 3530 66,84
7 — MAL DEFINIDAS 1380 4,86
130 Out. transtornos orig. no periodo perinatal 538 38,99
131 Sintomas, sinais e estados mal definidos 842 61,01
Fonte: Tabula¢des Especiais. Movimento do Registro Civil. F SEADE
OUTRAS CARACTERISTICAS
Assim como no caso dos nascimentos, antes de tecer qualquer

consideracdo sobre as caracteristicas dos Obitos € preciso ter em conta as

altas percentagens de registros sem declaracdo em muitas das variaveis

contidas nas DO’s, especialmente as caracteristicas referidas as maes. Dentre

elas, as que especificam sua histéria reprodutiva — tipo de gravidez, tipo de

parto, duracdo da gestacéo e total de filhos nascidos vivos e mortos tidos —,

idade e grau de instrucdo, sdo as que apresentam as maiores percentagens de

ignorados.
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Por esta razdo, os resultados a serem apresentados a seguir referem-se s6
as caracteristicas com percentagens de ignoradas mais baixas e,
consequientemente, com menos suspeita de um possivel viés causado por
algum tipo de seletividade que possa estar associada a ndo declaracdo das

variaveis. (Ver “Capitulo 11”).

Observando o comportamento destas caracteristicas (sexo, local de
ocorréncia e assisténcia médica) pode-se perceber que, acompanhando o
padrdo internacional, morreram mais meninos que meninas antes de completar
um ano de vida. Além disso, os registros de local de ocorréncia e de
assisténcia médica indicam que a populacdo menor de um ano contou com
algum tipo de assisténcia antes de chegar ao 6bito e que, majoritariamente,
ocorreram em hospitais (94%).

Tabela 12

Caracteristicas dos 6bitos correspondentes as coortes 1997/98
Estado de Séo Paulo

IABSOLUTO| %
Local de Ocorréncia
Hospital 26657 94,1
Outro 245 0,9
Domicilio 1437 51
TOTAL 28339 100,0
Sexo
Masculino 15886 56,00
Feminino 12484 44,00
TOTAL 28370 100,0
Assisténcia Médica
Sim 17330 93,6
Nao 1189 6,4
Total 18519 100,0

Fonte: Tabulag6es Especiais. Movimento do registro Civil. FSEADE

CARACTERISTICAS DOS OBITOS SEGUNDO RACA/COR

Do mesmo modo como foi feito ao se analisar a prevaléncia das
caracteristicas de nascidos vivos, no caso da andlise dos Obitos infantis
segundo a cor foram realizadas, primeiramente, analises exploratérias que

permitissem observar a existéncia ou ndo de associacdo entre a nao
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declaracdo das varias caracteristicas dos 0bitos e a ndo declaracdo do quesito

raga/cor.

Na verdade, esta averiguacdo se torna ainda muito mais importante no caso
dos 6bitos, tendo em vista que as percentagens de ignorados eram mais
elevadas que as encontradas nas declaracdes de nascimento. Também neste
caso foram as caracteristicas maternas as que apresentaram maiores

proporcdes de falta de informacé&o, além da raga/cor das criangas.

Frente a esta constatagdo, considera-se importante investigar a existéncia
ou ndo de associagéo entre as categorias com e sem declaragdo de raga/cor.
Uma primeira forma de se realizar tal averiguacdo seria observar o
comportamento da distribuicdo, segundo as varias varidveis aqui utilizadas, dos

6bitos segundo a declaracéo de cor. E o que se apresenta no Grafico 4.

Como se nota neste gréfico, a distribuicdo das frequéncias dos registros com
e sem declaracdo de raca/cor sdo muito semelhantes em todas as variaveis

analisadas.

Entretanto, chama a atencao os casos das categorias 1° grau para instrugéo
das mées e menos de 36 semanas para tempo de gestacdo, onde a proporcao
de registros sem declaracdo de raca € maior que os com declaracdo. Também,
deve ser relembrado o comentério anterior sobre as propor¢des extremamente

elevadas de registros sem informacao nas outras variaveis além da raca.

Ainda com vistas a testar a associagéo entre a nao declaracdo da raga/cor e
das demais variaveis, observou-se os resultados da aplicacdo do método de
andlise de correspondéncia que, como j& assinalado, permite visualizar de
maneira grafica a existéncia ou ndo de relacdo entre as categorias das
variaveis, em forma multivariada, a partir da observagdo das proximidades

entre elas.
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Gréfico 4 - Distribui¢cdo dos 6bitos infantis das coortes de 1997-98, segundo Declaragdo (ou ndo) de Raga/Cor. Estado de Sdo Paulo
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continuacao
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Fonte: Fundacao SEADE, Registro Civil — SIM. Tabula¢8es Especiais
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Nos Graficos 5 e 5A, que apresentam a projecdo dos pontos, percebe-se
claramente que o fator 1 divide as categorias declaradas (valores negativos do
fator 1) das ndo declaradas (valores positivos), sendo a Unica excecdo a idade
da crianga ao morrer ignorada que registra valor negativo. Ao se projetar a raca
ignorada no plano fatorial, percebe-se que esta se situa praticamente na
interseccdo dos dois eixos e que, portanto, ndo sugere qualquer associagao
com as categorias “ignorado” das outras variaveis explicativas, fato que leva a
concluir que a ndo declaracdo de raca é invariante quando controlada pelas

restantes variaveis explicativas.

Na verdade, observando as varias categorias da variavel raga/cor no gréafico
percebe-se que todas elas (branca, negra, outras e ignorada) encontram-se
muito préximas, significando baixa associacdo entre a declaragdo de
pertencimento a raca e as categorias das variaveis explicativas, fato que sera

explorado com maior detalhe mais adiante.

Assim, tudo indica que os registros dos 6bitos com raga ndo declarada néo
estejam associados as categorias ndo declaradas das outras variaveis, e que,
portanto, a ndo declaragdo de raca ndo € afetada pela ndo declaragdo das
demais categorias e vice-versa, fato que permite maior tranquilidade para a
analise, na medida em que sugere a inexisténcia de uma possivel seletividade

das caracteristicas analisadas para aqueles 6bitos com raga/cor declarada.

Uma vez desconsiderados os Obitos sem declaragédo de raga, assim como
aqueles das racas “amarela” e “indigena” (que néo interessavam ao estudo),
passou-se a analisar as diferencas e/ou semelhancas encontradas nas
caracteristicas dos Obitos de menores de um ano segundo tenham-se
declarado pertencer a raca branca ou negra. Isto significou trabalhar com uma
amostra de 55% do universo dos 28.370 o6bitos infantis da coorte dos nascidos
vivos entre 1997 e 1998 (15.506 obitos), sendo 18% classificados como de

criangas negras.



118

Grafico 5
Avaliagédo da categoria ignorado no banco de 6bitos infantis da coorte de 1997-1998. Estado de S&o Paulo
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Gréfico 5A: Zoom
Avaliacéo da categoria ignorado no banco de 0Obitos infantis da coorte de 1997-1998. Estado de Sao Paulo
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A partir da leitura das informacgdes contidas na Tabela 13 varios comentarios
podem ser feitos mostrando a existéncia de diferengas estatisticamente
significativas nas distribuicbes das caracteristicas dos ébitos infantis de negros
e brancos.

Tabela 13

Caracteristicas dos obitos infantis das coortes de 1997 e 1998, segundo raga
Estado de S&o Paulo

Raca Branca Raca Negra Total P-Valor
Absoluto % Absoluto % Absoluto %
Sexo 0,2945
Masculino 7178 56,2 1572 57,3 8750 56,4
Feminino 5586 43,8 1170 42,7 6756 43,6
Total| 12764 100,0 2742 100,0 15506 100,0
Local de 0,0029
Ocorréncia
Hospital| 11924 93,5 2517 91,8 14441 93,2
Publico 74 0,6 12 0,4 86 0,6
Domicilio 666 52 191 7,0 857 5,5
QOutros 93 0,7 21 0,8 114 0,7
Total| 12757 100,0 2741 100,0 15498 100,0
Assisténcia
Médica 0,0045
Sim 7541 92,7 1627 90,7 9168 92,4
N&o 593 7,3 166 9,3 759 7,6
Total 8134 100,0 1793 100,0 9927 100,0

Fonte: Tabulacdes especiais. Movimento do Registro Civil, FSEADE

Considerando duas caracteristicas que estariam apontando para diferenciais
nas condi¢cdes socioecondmicas da populacdo, observa-se, mais uma vez, a
posicdo claramente desvantajosa dos negros com relacdo aos brancos, em
termos das variaveis “Obitos com ou sem assisténcia médica” e “local de

ocorréncia”.

Os resultados evidenciam diferencas relativas ao acesso aos servigos de
saude provocando, consequentemente, maior prevaléncia de Obitos de
criancas negras sem assisténcia médica e ocorridos em locais diferentes dos

servicos de saude.
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Com relacdo as diferencas encontradas entre a mortalidade de criancas
brancas e negras segundo a idade do 6bito, os dados mostram que, como seria
de se esperar, as mortes de brancos tendem a se concentrar nas idades

precoces, em funcdo da menor mortalidade deste grupo.

Na Tabela 14 apresentam-se as distribuic6es percentuais dos Obitos infantis
de brancos e negros classificados em neonatais e pés-neonatais, mostrando-se
que as mortes até os 28 dias de vida sdo mais prevalentes entre as criancas
brancas, especialmente as neonatais precoces, que cobre desde o nascimento
até o 7° dia de vida.

Tabela 14
Distribuicdo absoluta e percentual dos @bitos infantis das coortes de 1997/98,

segundo idade e raga/cor
Estado de S&o Paulo

Absoluto %

Branco | Negro |Branco |Negro
Neonatal 8186 | 1610 | 64,0 | 58,8
Precoce| 6415 | 1211 50,0 44,2
Tardia| 1711 | 399 14,0 | 14,6
Pés-neonatal| 4578 | 1132 | 36,0 41,2
Total 12764 | 2742 | 100,0 | 100,0

Fonte: Tabulacdes Especiais. Movimento do registro Civil. FSEADE

Especial atencao foi dada ao estudo da mortalidade proporcional, trabalhada
de duas maneiras: uma, considerando os grandes capitulos correspondentes a
10° Classificacdo Internacional de Doencas (CID 10°) e outra fazendo a

distingdo entre causas de morte evitaveis e ndo evitaveis.

BN

Uma primeira consideracéo refere-se a similaridade encontrada entre as
duas racas com relacdo ao peso proporcional das afecgbes perinatais, que
representam a principal causa de morte das criangas menores de um ano com

percentagens proximas a 56% (Tabela 15).
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Como era de se esperar, devido a composi¢éo da mortalidade por idade e as
condigbes materiais de vida a que 0s negros estdo expostos, verifica-se, para
0S mesmos, maior ocorréncia das causas chamadas exdgenas, como as
doencas respiratorias e as infecciosas e parasitarias, enquanto os brancos, em
contraposicdo, concentram maior proporcdo de mortes por anomalias
congénitas.

Tabela 15
Cinco principais grandes grupos de causas de morte de menores de 1 das

coortes de 1997/98, segundo raga/cor
Estado de S&o Paulo

Causas de Morte Absoluto %

Branco Negro Branco Negro
Perinatais 6921 1463 56,4 55,7
Anomalias Congénitas 1921 279 15,7 10,8
Aparelho Respiratorio 1298 375 10,5 14,3
Infecciosas e Parasitarias 893 217 7,2 8,4
Causas Externas 369 94 2,9 3,6
Outras 907 209 7,3 7,9
Total 12309 2637 100,0 100,0

Fonte: Tabulag6es Especiais. Movimento do registro Civil. FSEADE

Ao reagrupar as causas em evitaveis e ndo evitaveis (Tabela 16), constata-
se grande similaridade na distribuicdo de mortes infantis de brancos e negros
nas causas de morte evitaveis (entre 16% e 17% do total de 6bitos) e naquelas
registradas como mal definidas (5%).

Verifica-se também que 76% dos Obitos registrados entre os brancos e 78%
entre 0s negros foram provocados por causas evitdveis e que as maiores
diferencas por raca aparecem justamente entre as causas de morte redutiveis
por diagnodstico e tratamento precoce. Este fato estaria sugerindo as
dificuldades diferenciais no acesso e, sobretudo, na qualidade dos servigos de
saude para identificar precocemente a gravidade do estado de saude de uma

crianca de maneira a poder reverté-lo.



Tabela 16 _
Obitos infantis classificados por causas de morte evitaveis e ndo evitaveis

segun

do raca/cor

Estado de Sao Paulo, 1997-1998
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ABSOLUTOS %
Branca | Negra | Total | Branca | Negra | Total
TOTAL 12764 | 2742 |15506| 100,00 100,00/100,00
1 — REDUZIVEIS POR IMUNOPREVENGCAO 32 11 43 0,25 0,40 0,28
1 Tuberculose 8 1 9 25,00 9,09 | 20,93
2 Difteria 0 0 0 0,00 0,00 0,00
3 Coqueluche 5 0 5 15,63 0,00 | 11,63
4 Tétano 0 0 0 0,00 0,00 | 0,00
5 Poliomielite aguda 0 0 0 0,00 0,00 0,00
6 |Varicela 13 7 20 40,63 | 63,64 | 46,51
7  |Sarampo 1 0 1 3,13 0,00 | 2,33
8  |Hepatite B 0 1 1 0,00 9,09 | 2,33
9 Meningite tipo B 4 2 6 12,50 | 18,18 | 13,95
10  |Rubéola congénita 1 0 1 3,13 0,00 2,33
2 — REDUZIVEIS POR ADEQUADO CONTROLE NA 797 137 | 934 | 6,24 | 5,00 | 6,02
GRAVIDEZ
11 |Sifilis congénita 2 0 2 0,25 0,00 | 0,21
12 |AfecgBes maternas que afetam o feto ou o RN 50 12 62 6,27 8,76 6,64
13  |Compl. maternas da grav. que afetam o feto ou o RN 254 52 306 31,87 37,96 | 32,76
14  |Duracéo curta da gestagéo e baixo peso ao nascer 470 70 540 58,97 51,09 | 57,82
15 D. hemol. do feto ou RN dev. isoimunizagdo 5 1 6 0,63 0,73 0,64
16 |Crescimento fetal lento e desnutri¢éo fetal 16 2 18 2,01 1,46 1,93
3 — REDUZIVEIS POR ADEQUADA ATENCAO AO PARTO 832 191 1023 6,52 6,97 6,60
17 Compl. placenta, do corddo umbilical e das membranas 124 28 152 14,90 | 14,66 | 14,86
que afetam o feto ou RN
18 |Outras complicacdes do trabalho de parto ou do parto 17 3 20 2,04 1,57 1,96
que afetam o feto ou 0 RN
19  |Dur. prolong. da gravidez e peso elevado ao nascer 0 0 0 0,00 0,00 0,00
20 |Traumatismo ocorrido durante o nascimento 5 1 6 0,60 0,52 0,59
21  |Hipdxia intra-uterina e asfixia ao nascer 686 159 845 | 82,45 83,25 | 82,60
4 — REDUZIVEIS POR DIAGNOSTICO E TRATAMENTO 5777 1313 | 7090 | 45,26 47,88 | 45,72
PRECOCES
Doengas Infecciosas e Parasitarias 387 75 462 6,70 571 6,52
22 |Outras doengas bacterianas 376 72 448 | 97,16 | 96,00 | 96,97
23 |Outras viroses do sistema central 2 0 2 0,52 0,00 0,43
24 |Doencas virais acompanhadas de exantema 0 0 0 0,00 0,00 0,00
25 |Outras doencas devidas a virus e clamidias 0 0 0 0,00 0,00 0,00
26  |Outras d. causadas por espiroquetas 0 0 0 0,00 0,00 0,00
27  |Micoses 9 3 12 2,33 4,00 | 2,60
Doencas das glandulas endécrinas e metabolismo 29 4 33 0,50 0,30 0,47
28 |Transtornos da glandula tiredide 2 0 2 6,90 0,00 6,06
29 |Diabetes Mellitus 4 0 4 13,79 0,00 | 12,12
30 |Doencas de outras glandulas enddcrinas 3 1 4 10,34 | 25,00 | 12,12
31 |Out. transtornos metabdlicos 20 3 23 68,97 75,00 | 69,70
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ABSOLUTOS %
Branca | Negra | Total | Branca | Negra | Total
Doencas do sistema nervoso e dos 6rgdos dos sentidos 316 48 364 5,47 3,66 5,13
32 |Meningite 164 26 190 | 51,90 54,17 | 52,20
33 |Encefalite, mielite e encefalomielite 16 3 19 5,06 6,25 5,22
34  |Abcessos intracranianos e intraquidianos 2 0 2 0,63 0,00 0,55
35  |Flebite e tromboflebite dos seios cavernosos 0 0 0 0,00 0,00 0,00
36 |Efeitos tardios de abcesso 0 0 0 0,00 0,00 | 0,00
37 |Doengas espino-cerebelares 0 0 0 0,00 0,00 0,00
38 |Paralisia cerebral infantil 7 1 8 2,22 2,08 2,20
39 |Outras sindromes paraliticas 0 0 0 0,00 0,00 0,00
40  |Epilepsia 2 0 2 0,63 0,00 | 0,55
41  |Outras afecgées do cérebro 38 8 46 12,03 16,67 | 12,64
42  |Outros transtornos do sistema nervoso e 0s ndo 75 8 83 23,73 16,67 | 22,80
especificados
43 |Transtornos do sist. nerv. periférico 6 1 7 1,90 2,08 1,92
44 |Transtornos do olho e anexos 0 0 0 0,00 0,00 | 0,00
45  |Doengas do ouvido e apofise mastoide 6 1 7 1,90 2,08 1,92
Doengas do aparelho circulatério 122 26 148 2,11 1,98 2,09
46  |Doenga hipertensiva 0 0 0 0,00 0,00 | 0,00
47  |Out. formas de d. isquémicas do coragéo 0 0 0 0,00 0,00 0,00
48  |Doenga da circulagdo pulmonar 14 6 20 11,48 23,08 | 13,51
49  |Outras formas de doenga do coragéo 90 18 108 | 73,77 69,23 | 72,97
50 |Doencas cérebrovasculares 13 1 14 10,66 3,85 9,46
51 |D. das artérias, arteriolas e capilares 0 0 0 0,00 0,00 0,00
52 Doengas das veias e dos linfaticos e out. d. do ap. 5 1 6 4,10 3,85 4,05
circulatério
Doengas do aparelho respiratorio 1297 375 | 1672 | 22,45 28,56 | 23,58
53 |InfecgBes respiratérias agudas 15 1 16 1,16 0,27 0,96
54  |Outras d. das vias respir. superiores 5 1 6 0,39 0,27 0,36
55  |Pneumonia 975 298 | 1273 | 75,17 79,47 | 76,14
56 Doenca pulmonar abstrutiva cronica e afecgdes afins 19 7 26 1,46 1,87 1,56
57 Pneumoconioses e out. d. do pulm&o devidas a 127 42 169 9,79 11,20 | 10,11
agentes externos
58 |Outras doengas do apar. respiratério 156 26 182 | 12,03 6,93 | 10,89
Afecgdes perinatais 3626 785 | 4411 | 62,77 59,79 | 62,21
59  |Out. afeccdes respir. do feto e do RN 2381 495 | 2876 | 65,66 63,06 | 65,20
60 |Infecgdes especificas do periodo perinatal 841 206 |1047 | 23,19 26,24 | 23,74
61 |Hemorragia fetal e neonatal 127 19 146 3,50 2,42 3,31
62 Doencas hemoliticas do feto ou RN devido a 8 2 10 0,22 0,25 0,23
Isoimunizacdo
63 |Outras ictericias perinatais 15 4 19 0,41 0,51 0,43
64 Disturbios enddcrinos e metabdlicos especificos do feto 51 6 57 1,41 0,76 1,29
e do recém-nascido
65 |Transt. hematol6gicos do feto e do RN 51 9 60 1,41 1,15 1,36
66 |Transt. perinatais do apar. digestivo 128 40 168 3,53 5,10 3,81
67 |AfeccGes comprometendo o tegumento e a regulagdo 24 4 28 0,66 0,51 0,63
térmica do feto ou RN
68 |Reacgdes e intox. por drogas, espec. do RN 0 0 0 0,00 0,00 0,00
69 |Sindrome de abstinéncia de drogas no RN 0 0 0 0,00 0,00 0,00
Causas externas 0 0 0 0,00 0,00 | 0,00
70 Ac. provocados em pacientes durante prestacao de 0 0 0 0 0 0
cuidados médicos e cirlirgicos
71 Reac&o anormal em pacientes ou complicag&o tardia 0 0 0 0 0 0
72 Efeitos adversos de drogas, med. e substancias biol. 0 0 0 0 0 0
Usadas com final. terapéutica
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ABSOLUTOS %
Branca | Negra | Total | Branca | Negra | Total
Anomalias Congénitas nédo especificadas no grupo de
causas néo-evitaveis
Outras redutiveis por diagnéstico e tratamento precoces 105 26 131 1,82 1,98 1,85
73 Doencas do sangue e dos 6rgdos hematopoéticos 47 6 53 44,76 | 23,08 | 40,46
74  |Transtornos mentais 0 0 0 0,00 0,00 | 0,00
75 |Doencas do aparelho digestivo 63 17 80 60,00 65,38 | 61,07
76 |doencas do aparelho geniturinario 32 6 38 30,48 23,08 | 29,01
77 |D. pele e do tec. celular subcutaneo 9 2 11 8,57 7,69 8,40
78 |Doengas do sistema osteomuscular e do tecido 1 1 2 0,95 3,85 1,53
conjuntivo
0
5 - PARCIALMENTE REDUZ\IVEIS POR DIAGNOSTICO E 2225 483 2708 | 17,43 17,61 | 17,46
TRATAMENTO PRECOCES
79|Doengas infecciosas e intestinais 406 119 525 | 18,25 24,64 | 19,39
Neoplas 1453 270 | 1723 | 65,30 55,90 | 63,63
mas
80 |Neoplasmas malignos 43 3 46 2,96 1,11 2,67
81 |Neoplasmas benignos 6 0 6 0,41 0,00 | 0,35
82  |Neoplasmas de comportamento incerto 5 3 8 0,34 1,11 0,46
83  |Neoplasmas de natureza néo especificada 0 1 1 0,00 0,37 0,06
84  |Zoonoses causadas por bactérias 0 0 0 0,00 0,00 0,00
85 |Viroses transmitidas por artropodes 0 0 0 0,00 0,00 0,00
86 |Raiva 0 0 0 0,00 0,00 | 0,00
87 |Rickettsioses e outras doencas transmitidas por 0 0 0 0,00 0,00 0,00
artrépodes
88 |Leptospirose 0 0 0 0,00 0,00 | 0,00
89 |Helmintiases 3 1 4 0,21 0,37 0,23
90 |Outras doengas virais 4 0 4 0,28 0,00 | 0,23
91 |Doencas devidas a protozoarios 1 0 1 0,07 0,00 0,06
92 Sindrome da imunodeficiéncia adquirida 62 13 75 427 481 4.35
93  |Deficiéncias nutricionais 216 88 304 | 14,87 32,59 | 17,64
94  |Anemias por deficiéncia 1 0 1 0,07 0,00 | 0,06
95 |Anomalias congénitas nédo especificadas no grupo de 1112 161 | 1273 | 76,53 59,63 | 73,88
causas evitaveis
Causas externas 366 94 460 | 16,45 |§ 19,46 | 16,99
96 |Acidentes de transportes 37 6 43 10,11 6,38 9,35
97  |Intox. acid. por drogas e medicam. 0 0 0 0,00 0,00 0,00
98 |Intox. acid. por out. substancias 0 0 0 0,00 0,00 0,00
99  |Quedas acidentais 16 6 22 4,37 6,38 | 4,78
100 |Ac. causados pelo fogo e chamas 9 9 18 2,46 9,57 3,91
101 |Ac. dev. a fatores naturais e amb. 0 0 0 0,00 0,00 0,00
102 |Afogamento e submersdo acidentais 7 1 8 1,91 1,06 1,74
103 |Out. riscos acidentais a respiragéo 181 45 226 | 49,45 47,87 | 49,13
104 |Exp. acor. elet., red., temp 0 0 0 0,00 0,00 0,00
105 |Outros acidentes 26 3 29 7,10 3,19 6,30
106 |Lesdes caus. int. por out. pessoas 20 5 25 5,46 5,32 5,43
107 |Lesdes ign. se foram acidentais 70 19 89 19,13 20,21 | 19,35
108 |Exp. a forgas mecanicas inanimadas 0 0 0 0,00 0,00 | 0,00
132 |Outras doengas infecciosas 0 0 0 0,00 0,00 0,00
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Concluséo
ABSOLUTOS %

Branca | Negra | Total |Branca Negra | Total

6 - NAO EVITAVEIS 2250 431 | 2681 | 17,63 @ 15,72 | 17,29
109 |Sindrome de Waterhouse-Friderichsen 0 0 0 0,00 0,00 0,00
110 |Transt. envolvendo os mecanismos imunitarios 3 0 3 0,13 0,00 0,11
Doengas do sistema nervoso central 39 12 51 1,73 2,78 1,90
111 |Doengas hereditarias e degenerativas do sistema 6 0 6 15,38 0,00 | 11,76

nervoso central

112 |Outras doencgas desmielinizantes 0 0 0 0,00 0,00 0,00
113 |Gripe 1 0 1 2,56 0,00 | 1,96
114 |Sindrome da morte sUbita na infancia 32 12 44 82,05 100,00| 86,27
Anomalias Congénitas 2208 419 | 2627 | 98,13 | 97,22 | 97,99
115 |Anencefalia e anomalias similares 129 20 149 5,84 4,77 5,67
116 |Out. anom. cong. do sist. nerv. 172 27 199 7,79 6,44 7,58
117 |Out. anom. da laringe, trag. e brong. 4 0 4 0,18 0,00 0,15
118 |Pulm&o cistico congénito 0 0 0 0,00 0,00 0,00
119 |Agenesia, hiplopasia e displasia do pulmao 104 15 119 471 3,58 4,53
120 |Outras anomalias do pulmao 10 1 11 0,45 0,24 0,42
121 |Anomalias ndo esp. do ap. respiratorio 2 0 2 0,09 0,00 0,08
122 |Anomalias do pancreas 2 0 2 0,09 0,00 0,08
123 |Outras do aparelho digestivo 2 0 2 0,09 0,00 0,08
124 |Sindrome de Patau 7 1 8 0,32 0,24 0,30
125 |Sindrome de Edward 11 1 12 0,50 0,24 0,46
126 |Sindromes autossémicas de delegdo 0 0 0 0,00 0,00 0,00
127 |Outras condigGes devidas a anomalias autossdmicas 91 11 102 4,12 2,63 3,88
128 |Outras anomalias congénitas 275 42 317 | 12,45 10,02 | 12,07
129 |Sindrome da angustia respiratoria 1399 301 | 1700 | 63,36 | 71,84 | 64,71

7 - MAL DEFINIDAS 699 144 843 5,48 5,25 5,44
130 |Out. trasnstornos orig. no periodo perinatal 268 49 317 38,34 34,03 | 37,60
131 |Sintomas, sinais e estados mal definidos 431 95 526 | 61,66 65,97 | 62,40

Fonte: Tabulacdes Especiais. Movimento do registro Civil. FSEADE

IV.2.3 — Anélise da distribuicdo das varidveis no banco de dados
“linkado”

Como detalhado no capitulo metodolégico, um procedimento computacional

permitiu a realizacdo de um dos objetivos propostos nesta pesquisa: 0

emparelhamento das informagcfes dos Obitos de menores de um ano com

aquelas contidas nos bancos de nascimentos.

Uma vez executadas as tarefas de padronizagdo — tanto das categorias

como dos codigos das variaveis escolhidas para comporem este novo conjunto

de dados’

—, e de linkage dos bancos de ébitos e nascimentos a partir de

" Na tabela em anexo constam as 21 varidveis com suas respectivas categorias e codigos
assim como as que foram consideradas no banco “linkado”.
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guatro campos comuns a ambos (data de nascimento, sexo, municipio de

residéncia e idade da mae), chegou-se a 7.260 provaveis casos.

Porém, durante o procedimento foram registradas situacbes em que a
correspondéncia nédo era biunivoca, o que significa dizer que, em certos casos
e seguindo os critérios utilizados, um ébito poderia corresponder a mais de um

nascimento ou vice-versa.

Estes casos mereceram um tratamento especial que consistiu numa selecéo
manual controlando a similaridade das informagbes de todas as outras
variaveis ndo usadas como chaves do emparelhamento realizado. Isso permitiu
escolher apenas o0s casos onde foi constatado o maior nimero de

coincidéncias entre as informagdes contidas em ambos os bancos.

Assim, chegou-se a um total de 5.820 registros de o6bitos infantis para os
quais foi possivel identificar a declaragcdo de nascimento correspondente,

sendo 4.718 brancos, 1.068 negros, 31 amarelos e 3 indigenas.

Uma gquestéao relevante a ser destacada é que, com base nos resultados da
avaliacao realizada sobre a qualidade das informacgdes dos bancos — capitulo Il
—, decidiu-se que, no caso da mesma variavel estar contida em ambos o0s
bancos, seriam selecionados e utilizados somente 0s registros provenientes

das declaracdes de nascimento.

E ainda importante mencionar que, como mostram as informacdes da Tabela
17, a proporgdo de Obitos e nascimentos emparelhados declarados como de
brancos e negros € igual a encontrada no total de Obitos, a saber: 82% de

brancos e 18% de negros.

Constatam-se, também, diferenciais em fatores que poderiam estar
associados as probabilidades de sobrevivéncia do recém-nascido segundo a

raga/cor declarada, ainda que de pequenas magnitudes.
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Ao comparar as caracteristicas dos nascimentos entre os o6bitos infantis
segundo raga/cor, destacam-se as seguintes caracteristicas como

predominantes entre 0s negros:

 Maior frequéncia de O&bitos infantis com menor numero de
consultas durante o periodo gravidico;

» |dade gestacional maior;
» Nascimentos com maior frequéncia de parto vaginal;

» Menor proporgéo de criangas com scores altos no indice APGAR
medido no primeiro minuto de vida;

 Maior percentagem de nascimentos derivados de gravidezes
multiplas;

» Maior frequiéncia de 6Obitos infantis em maes multiparas;
* Maior prevaléncia de 6bitos infantis sem assisténcia médica;

» Maior proporgdo de 6bitos infantis com maior numero de abortos
declarados pelas mées;

* Maior propor¢cdo de mortes de menores de um ano de médes com
baixa escolaridade;

* Maior proporcdo de Obitos no periodo pdés-neonatal e,
consequentemente, menor proporcdo de mortes neonatais,
especialmente a precoce.
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Caracteristicas dos 0bitos infantis da coorte 1997-1998 por caracteristicas no

nascimento e raga/cor
Estado de Séo Paulo

Raca Branca | Raca Negra Total p-Val
Absoluto| % |Absoluto| % |[Absoluto| % alor
Sexo 0,1347
Masculino| 2638 |55,9 624 58,4 | 3262 |56,4
Feminino| 2080 |44,1 444 41,6 | 2524 |43,6
Total| 4718 |100,0{ 1068 |100,0, 5786 |100,0
Semanas de Gestagao 0,0847
Até 36| 1870 | 42,3 396 39,9| 2266 |41,8
370u+| 2556 |57,7 596 60,1 | 3152 |58,2
Total| 4426 |100,0f 992 |100,0| 5418 |100,0
Total de Filhos Vivos <0,0001
Nenhum| 1919 |44,4 369 37,3| 2288 |43,0
la3| 1819 |42,0 419 42,4 | 2238 |42,1
3 ou mais| 588 13,6 201 20,3 789 14,8
Total| 4326 |100,0f 989 |100,0| 5315 |100,0
Tipo de Gravidez 0,0306
Unica| 4366 |93,2 981 92,3 | 5347 |93,0
Dupla| 305 6,5 75 7,1 380 6,6
Triplice ou + 16 0,3 7 0,7 23 0,4
Total| 4687 |100,0{ 1063 |100,0, 5750 |100,0
Apgar 1 0,094
0-3| 1151 |29,0 248 26,6 | 1399 |28,6
4-7 1343 |33,9 350 37,6 | 1693 |34,6
8 ou mais| 1469 |37,1 334 35,8| 1803 | 36,8
Total| 3963 |100,0f 932 |100,0| 4895 |100,0
Idade do Obito 0,0716
<7/ 3019 |64,0 634 59,4 | 3653 |63,1
7a27| 713 15,1 170 15,9 883 15,3
280u+| 986 20,9 264 247| 1250 |21,6
Total| 4718 |100,0{ 1068 |100,0, 5786 |100,0
Apgar 5 0,1673
0-3| 646 16,6 127 13,9 773 16,1
4-7 1038 | 26,7 260 285 | 1298 |27,1
8 ou mais| 2198 |56,6 526 57,6 | 2724 |56,8
Total| 3882 |100,0f 913 |100,0| 4795 |100,0
Instrucdo da Mée <0,0001
Nenhum| 108 2,5 32 3,2 140 2,6
lo. Grau| 3546 | 80,7 858 86,8 | 4404 |81,8
20. Grauou +| 740 16,8 98 9,9 838 15,6
Total| 4394 |100,0f 988 |100,0| 5382 |100,0

continua
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Raca Branca | Raca Negra Total
Absoluto] % |Absoluto] % |Absoluto] % |P-Valor
Abortos 0,0716
Nenhum| 3239 |85,8 736 825| 3975 |85,2
1até3[ 500 13,2 145 16,3 645 13,8
3ou+ 35 0,9 11 1,2 46 1,0
Total| 3774 |100,0f 892 100,0, 4666 |100,0
Total de Filhos Mortos 0,1298
Nenhum| 3862 | 93,9 864 91,9 | 4726 |935
laté 3| 243 59 72 7,7 315 6,2
3ou+ 10 0,2 4 0,4 14 0,3
Total| 4115 |100,0f 940 100,0/ 5055 |100,0
Tipo de Parto 0,0306
Espontaneo| 2712 |58,2 661 62,5 3373 |59,0
Operativo| 1950 |41,8 396 375| 2346 |41,0
Total| 4662 |100,0|{ 1057 100,0, 5719 |100,0
Pré Natal <0,0001
Nenhum| 330 8,7 110 12,0 440 9,3
Até 6| 1880 | 49,7 500 54,3 | 2380 |50,6
6ou+| 1576 |41,6 310 33,7| 1886 |40,1
Total| 3786 |100,0f 920 100,0, 4706 |100,0
Peso ao Nascer 0,4107
< 2500| 2764 |58,6 611 57,2 | 3375 |58,3
2500 0u+| 1954 |414 457 42,8 | 2411 |41,7
Total| 4718 |100,0| 1068 100,0, 5786 |100,0
Local de Ocorréncia 0,2417
Hospitall| 4481 |95,1| 1002 93,9| 5483 |94,9
Via Publica 14 0,3 4 0,4 18 0,3
Domicilio| 184 3,9 46 4,3 230 4,0
Outros 34 0,7 15 1,4 49 0,8
Total| 4713 |100,0| 1067 100,0, 5780 |100,0
Assisténcia Médica 0,0689
Sim| 3146 | 93,8 696 91,5| 3842 |93,3
Nao|[ 209 6,2 65 8,5 274 6,7
Total| 3355 |100,0f 761 100,0, 4116 |100,0
Idade da Mae 0,474
<20l 1371 |29,2 431 405| 1802 |31,3
20-24| 1423 |30,3 285 26,8 | 1708 |29,6
25-29| 937 19,9 186 17,5| 1123 |195
30-34| 577 12,3 105 9,9 682 11,8
350u+| 394 8,4 57 54 451 7,8
Total| 4702 |100,0| 1064 100,0, 5766 |100,0

Fonte: F.SEADE. Tabula¢Bes Especialis.
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No que tange as causas de morte das criangas negras menores de um ano,
observa-se na Tabela 18 uma menor proporcao das afecccdes perinatais e de
anomalias congénitas — que assumem maior peso relativo na medida em que
os niveis de mortalidade infantil diminuem e as mortes se concentram no
periodo neonatal — e, conseqglientemente, maiores propor¢cées de mortes por
doencas respiratérias e outras causas.

Tabela 18

Mortalidade proporcional por grandes capitulos de causas de morte (CID 10°)
segundo raga/cor
Estado de Séo Paulo

RACA
CAUSAS POR GRANDES CAPITULOS Branca Negra Total

Absoluto % |Absoluto % |Absoluto %
Afecc¢bes periodo perinatal 3210 70,2 709 68,4 3919 69,9
MalformacGes congénitas, 640 [14,0| 128 |124| 768 |[137
anomacromossémicas
Doencas infecciosas e parasitarias 192 4,2 49 4,7 241 4,3
Doencas do aparelho respiratério 257 5,6 73 7,0 330 5,9
Outras causas 273 6,0 77 7,4 350 6,2
Total 4572 |100,0f, 1036 |100,0| 5608 (100,0

Fonte: Fundacao SEADE. Tabulacdes Especiais

Quanto as causas de morte, considerando as possibilidades de
implementacao de agbes para o controle das mesmas, os dados indicam a nao
existéncia de diferencas significativas entre as causas agrupadas em evitaveis

e nao evitaveis (Tabela 19).
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Tabela 19

Mortalidade proporcional por causas evitaveis e ndo evitaveis da coorte de
1997 e 1998, segundo raga/cor

Estado de S&o Paulo

RACA
CAUSA
Branca Negra Total
BASICA
Absoluto % |Absoluto % |Absoluto %
Mal definidas 225 4.8 53 5,0 278 4.8
Evitaveis 3526 74,7 802 75,1| 4328 74,8
Nao Evitaveis 967 20,5 213 19,9| 1180 20,4
Total 4718 100,0/ 1068 100,0| 5786 100,0

Fonte: Fundac@o SEADE. Tabula¢cdes Especiais

Ao desagregar as causas evitaveis, encontrou-se diferenca significativa
apenas nas causas classificadas como redutiveis por uma adequada atengéo
ao parto. Destaca-se, dentre elas, a hipOxia intra-uterina e asfixia ao nascer
com maior prevaléncia nos obitos infantis brancos (85%) quando comprados

com os negros (80%).

Como se percebe, a andlise univariada demonstra claramente que 0s negros
apresentam caracteristicas que, de fato, Ihes proporcionariam maiores chances
de Obitos infantis quando comparados aos brancos. Claro esta que somente
com o auxilio de analises multivariadas se pode chegar a uma conclusdo mais
definitiva, na medida em que é visivel, por exemplo, a relagdo entre a raga/cor

e as condi¢des socioecondmicas.

A proxima sec¢do tenta avangar na delimitagcdo de cada um desses efeitos.
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IV. 3 — Mortalidade infantil e raga: algumas evidéncias estatisticas

IV.3.1 — Uma anédlise exploratoria da associacdo entre variaveis
condicionantes da mortalidade infantil e raca

Como j& mencionado anteriormente, a técnica da andlise de
correspondéncia visa captar possiveis associagfes existentes entre variaveis
categodricas, sendo que tais associa¢oes estariam refletidas na posicdo de cada

uma dessas variaveis em um plano fatorial.

Considerando a importancia para este estudo da identificacdo de relacdes
entre as variaveis aqui consideradas como condicionantes de mortalidade
infantil e a raca, uma vez descartada a possibilidade de que a ndo declaracao
desta variavel pudesse afetar os resultados, passou-se a avaliar estas relacdes
a partir dos trés bancos de dados utilizados: nascimentos, 6bitos e “linkado”.
Este exercicio foi realizado tomando em conta apenas duas categorias da

variavel raga; brancos e negros.

O objetivo, portanto, foi verificar se aqueles nascimentos ou O6bitos
declarados como de brancos ou negros encontram-se associados a

determinadas caracteristicas consideradas como explicativas do fendmeno.

Cabe ainda esclarecer que o uso destes trés bancos se justifica em funcéo,
por um lado, das distintas qualidades em termos da declaracdo dos varios
quesitos recolhidos no momento do nascimento e do 6bito® e, por outro lado,
pela necessidade de averiguar algumas caracteristicas apenas incluidas na

declaragdo de 6bitos, como a idade e a causa de morte.

O QUE REVELAM 0OS DADOS DE NASCIDOS VIVOS

No caso dos Nascidos Vivos Total e Parcial (sem os nascimentos que
terminaram em Obito), alguns resultados merecem destaque. Como se pode
perceber nos diagramas abaixo (Gréaficos 6 e 7), de maneira geral, o primeiro

eixo contrapde nascimentos com caracteristicas ndo declaradas e com

8 vale lembrar que, com excecdo da cor, a maior parte das caracteristicas do nascimento s&o
mais bem declaradas no momento do registro do evento. Vide Capitulo II.
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categorias conhecidas, enquanto o segundo claramente separa aqueles com
condicbes mais favoraveis a sobrevivéncia daqueles cujas caracteristicas,
segundo os pressupostos deste estudo, teriam maior probabilidade de chegar

ao obito.

Assim, a observacao da dispersdo das variaveis, tendo em conta apenas o
primeiro eixo, sugere ndo apenas uma forte associagdo entre as categorias
“ignoradas” de variaveis consideradas importantes para a determinagdo do
Obito, como tempo de gestagdo, idade da mée, instrucdo, existéncia de pré-
natal, tipo de parto etc., mas também, destas com o local do parto
(especialmente residéncia e outro) e o numero de filhos da mulher. Nesse caso
especifico, fica muito claro, portanto, que o fator local do parto acaba sendo

fundamental para uma boa declaracdo das caracteristicas do nascimento.

Contudo, ao se considerar também o comportamento da cor, percebe-se que
praticamente ndo existe uma diferenciacdo entre brancos e negros com relagao

a declaracdo ou ndo nas outras variaveis e lugar de ocorréncia do parto.

Na verdade, as principais especificidades por cor podem ser apreciadas a
partir da observagdo do segundo eixo, muito embora pouco pronunciadas. De
qualquer maneira, da perspectiva do “fator” ou “eixo” numero dois, como seria
de se esperar, p6de-se observar associacdo significativa entre as seguintes

categorias das variaveis selecionadas:

a) 37 semanas ou mais de gestacgéo, total de filhos nascidos mortos = 0,
6 ou mais consultas de pré-natal, peso superior a 2,5 kg, mae com 2°
grau ou mais e parto cesariano. Ou seja, variaveis que, segundo o0s
pressupostos aqui utilizados, favoreceriam a sobrevivéncia da
crianga;

b) Menos de 37 semanas de gestacdo, mais de 1 filho nascido morto,
nenhuma ou menos de 6 consultas de pré-natal, peso inferior a 2,5
kg, baixo nivel de instrucdo da mée, parto vaginal ou outro. Nesse
caso, fatores associados a maior risco de morte para o recém-
nascido.
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Gréafico 6
Nascimento Total: disperséo das variaveis no eixo fatorial resultante da andlise de correspondéncia.
Estado de S&o Paulo 1997-1998
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Nascimentos Parciais: disperséo das variaveis no eixo fatorial resultante da analise de correspondéncia
Estado de S&o Paulo, 1997-1998
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Ao se projetar o perfil de raca neste plano fatorial (segundo eixo), é possivel
perceber que os nascimentos de raga branca encontram-se na mesma regiao
onde estdo projetadas as caracteristicas mencionadas no item (a) — as mais
adequadas do ponto de vista da sobrevivéncia —, sendo que 0s nascimentos de
raca negra estdo na mesma area onde as caracteristicas menos favoraveis ao

nascimento foram alocadas.

E importante que se reconheca, entretanto, que levando em consideracio
que as duas categorias de raca encontram-se muito proximas e pertencentes a
mesma nuvem de pontos, seria imprudente afirmar categoricamente que existe
uma associagdo ou correspondéncia entre raca e determinadas caracteristicas
do nascimento. Como se pretende mostrar mais adiante, talvez o efeito da raca
esteja reduzido, em muitos sentidos, pelo peso do componente

socioecondmico.

AS REVELACOES DOS DADOS RELATIVOS AOS ATESTADOS DE OBITOS

Se no caso dos nascidos vivos a associacdo entre raca e as variaveis
selecionadas mostrou-se muito ténue, para os 0bitos os resultados foram ainda
menos reveladores. Contudo, tendo em vista que a andlise da qualidade da
declaragdo dos atestados em termos das variaveis consideradas neste estudo
mostrou Varios problemas, em particular com relacdo a ndo declaracéo (ou
informagéo ignorada), considera-se por demais arriscado tentar qualquer

interpretacdo do conjunto destes dados.

De qualquer forma, ndo se pode desconsiderar o fato de que dois quesitos
constantes nas declaragcbes de Obitos e fundamentais para o estudo da
mortalidade infantil apresentaram baixissimas porcentagens de néo
declarados: a idade do obito, declarada em todos os registros do banco de

dados utilizado e a causa basica da morte, com 3% de sem declaracao.
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Grafico 8
Obitos infantis: dispers&o das variaveis no eixo fatorial resultante da anélise de correspondéncia.
Estado de S&o Paulo, 1997-1998
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Neste sentido, vale a pena observar o comportamento destas duas variaveis
no plano fatorial de maneira a revelar sua associagdo (ou nao) com a raga/cor

declarada.

Considerando apenas estas duas variaveis, pode-se notar que o Grafico 8
estabelece a partir do “fator dois” dois planos: o superior, definindo uma éarea
da mortalidade neonatal, na medida que contempla categorias como “causas
nao evitaveis” (causa=n.evit) e “idade precoce do 6bito” (idob=7-27 e idob=até
6); o plano inferior, congregando elementos ligados a mortalidade pos-
neonatal, como Obitos de criancas mais velhas (idob=28+) e as causas

evitaveis (causa=evit).

Mesmo com uma infima diferenca de posicionamento, pode-se perceber que
ao projetar a raga/cor nesses dois planos, ao contrario dos brancos, os negros
situam-se no plano inferior, 0 que sugere uma ligeira associagdo destes com a
mortalidade pos-neonatal, fato que seria de se esperar em fung¢édo da sua maior

mortalidade.

OS RESULTADOS OBTIDOS A PARTIR DO BANCO DE DADOS “LINKADO”

Como ja& explicado, uma das grandes vantagens do método ‘“linkage”
utilizado para compor um dos bancos de dados deste estudo, reside no fato de
que, a partir dele, foi possivel atribuir aos 6bitos infantis informagdes recolhidas
no momento do nascimento, as quais, de maneira geral, sdo de melhor

qualidade.

Assim sendo, diferentemente do que ocorria no caso dos Obitos, este banco,
a principio, conteria informagfes mais confidveis e, portanto, passiveis de

serem analisados a partir da técnica de analise de correspondéncia.

De fato, mesmo que, também nesse caso, a relagdo entre raca e as
variaveis consideradas mostre-se bastante ténue, os dados apresentados nos
Gréficos 9 e 9A permitem algumas consideracdes sobre um possivel efeito da

raca sobre a mortalidade infantil.



140

Antes de adentrar nesta questdo especifica, vale a pena descrever

sucintamente o que os dados da figura mencionada revelam:

» Assim como no caso dos nascimentos, percebe-se uma associagao
da categoria de ignorados das seguintes variaveis: pré-natal, apgarl e
apgar5, semanas de gestacdo, peso, idade e instrucdo da mae,
gravidez, parto, total de filhos nascidos mortos e de filhos nascidos
vivos. (Quadrante inferior esquerdo).

« O quadrante oposto (inferior direito) se relaciona com a falta de
atendimento médico/hospitalar, ja que revela uma associacdo das
categorias “causas mal definidas”, “falta de assisténcia médica” e
“local de ocorréncia na via publica ou domicilio”;

« No quadrante superior esquerdo encontram-se as caracteristicas que
implicam em fatores de maior risco para os Obitos infantis como:
apgar 1 e apgar 5 com valores menores que 7, baixo peso ao nascer,
menos de 36 semanas de gestacdo, nenhuma ou até 6 consultas de
pré-natal, 6bitos de até 6 dias, assisténcia médica e parto vaginal; e
também as causas ndo evitaveis,

* Finalmente, oposto ao anterior, 0 quadrante superior direito define
uma area onde se encontram caracteristicas que, teoricamente,
deveriam reduzir a probabilidade de morte: apgarl e apgar5 com
scores superiores a 7, peso superior a 2,5 Kg e 37 semanas ou mais
de gestacao; exceto a idade de 28 dias ou mais do Obito.

Quando se observa o posicionamento das ragas branca e negra nos dois
planos e quadrantes fatoriais, percebe-se uma discreta diferenca entre elas,
sendo que a negra se coloca visivelmente no quadrante superior direito, ou
seja, aqueles que congrega caracteristicas que, teoricamente, condicionariam
com menor intensidade a morte. No caso da raca branca, sua localizacdo esta

praticamente na intersecéo dos dois eixos.

Assim, mesmo que tal cendrio somente fique mais perceptivel com uma
ampliacdo do Grafico 9 (Grafico 9A) que atesta, como ja se reconheceu, a
ténue associacdo da raca negra com outras caracteristicas, acredita-se ser
importante destacar tal especificidade uma vez que ela vem ao encontro das

hip6teses propostas neste estudo.
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Gréfico 9
Informacdes linkadas: disperséo das variaveis no eixo fatorial resultante da anélise de correspondéncia.
Estado de S&o Paulo, 1998-1998
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Gréfico 9A — Zoom
Informacdes linkadas: disperséo das variaveis no eixo fatorial resultante da anélise de correspondéncia.
Estado de S&o Paulo, 1998-1998
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De fato, o posicionamento dos negros revela uma particularidade no minimo
interessante j4 que sugere, mesmo que, de uma maneira muito sutil, tendo em
vista o ligeiro afastamento da categoria negro do cruzamento dos dois fatores,
uma certa associagdo entre ser negro e morrer, mesmo com atributos que
pouco condicionariam a morte, como ter melhor instrugdo (instr=20G+ e
instr=10.G), ter poucos filhos nascidos mortos (tfnm=0), ter parto cesariano

(parto=ces) etc.

Estaréo estes dados mostrando que realmente existe algum efeito da raca
sobre a mortalidade? Mesmo com as evidéncias muito frageis a este respeito,
0s resultados aqui encontrados parecem sugerir algo nesse caminho,
conclusdo, alids, que, como poder-se-a mostrar mais adiante, também pode ser

retirada dos modelos de regressao logistica.

IV.3.2 — Uma analise dos efeitos das variaveis independentes sobre a
mortalidade infantil: o papel da raca

Uma das preocupacdes deste estudo é avaliar os impactos que diferentes
fatores de risco, particularmente a raga/cor, teriam sobre a probabilidade de
morte das criangas. Nesse sentido, e por se tratar de uma variavel resposta de
carater binario (morte ou vida) com variaveis independentes trabalhadas de

maneira categorica, optou-se por empregar um modelo de regresséo logistica.

Previamente & aplicacdo desta técnica estatistica se fez necessario montar
um novo banco de dados. Nele constavam os registros de Obitos para os quais
conseguiu-se identificar sua respectiva DN, e os registros do banco de
nascidos vivos desconsiderando os que foram identificados como ébitos: 7.260
casos. Além disso, uma outra selegdo teve que ser feita e consistiu na retirada
do banco dos registros que tivessem pelo menos um quesito sem declaracéo.
Desta forma, ficou constituido um banco com 4.138 casos representando 0s

Obitos e 482.495 representando 0s ndo oObitos.
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O modelo utilizado neste estudo procurou aferir o efeito de cada uma das
variaveis consideradas importantes como condicionantes da mortalidade
infantil. Na verdade, o modelo escolhido para estimar tais efeitos nao
considerou todos as possibilidades, particularmente no que se refere ao efeito
das interacdes entre as varidveis. Contudo, tendo em vista os objetivos deste
estudo, a composic¢ao final do mesmo foi especialmente desenhada de maneira
que pudesse revelar, caso existisse, 0 efeito da raga/cor e de suas interacdes
com outras variaveis de interesse, como era o caso da instrucdo da mae,

condigbes do parto etc.

O conjunto de variaveis iniciais para a estimativa do modelo, bem como suas

categorias, foi o seguinte:

Variavel Resposta: Obito
Nédo = O
Sim =1
Negra =1
RACA
Branca=0
Até 6=1
APGARL1 _
7emas=0
Até6=1
APAGARS _
7 e mais =0
. Até 36=1
SGESTACAO _
37 e mais=0
Unica=1
TIPO DE GRAVIDEZ _
Multipla=0
Vaginal=1
TIPO DE PARTO .
Operatorio=0
Até 6=1
CONSULT. P-NATAL _
Mais de 6=0
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N _ Até 1° grau=1
INSTRUCAO DA MAE o )
2 grau e mais=0
Até 2499 g=1
2500 e mais g.=0
10 a 19 35+ anos =1

20 a 35 anos=0

PESO AO NASCER

IDADE DA MAE

Com base nestas variaveis e nas consideracdes teoricas sobre as quais se

baseiam este estudo, foi proposto o seguinte modelo para a estimativa:

MODELO SUPOSTO:

OBITO = RACA + GESTACAO + TIPO GRAV + PESO + TIPO PARTO +
IDADE MAE + INSTR MAE + APGAR1 + APGARS5 + PRE NATAL + INSTR
MAE*RACA + INSTR MAE*PESO + INSTR MAE*IDADE MAE + INSTR
MAE*PRE NATAL + RACA*GESTACAO + RACA*TIPO GRAV + RACA*PESO
+ RACA*TIPO PARTO + RACA*IDADE MAE + RACA*APGAR1 +
RACA*APGARS5 + RACA*PRE NATAL + PESO*GESTACAO + PESO*TIPO
PARTO + PESO*PRE NATAL

Os resultados da aplicagdo do procedimento de regresséo logistica com

selecdo “Backward” resultaram no seguinte modelo final®:

MODELO ESTIMADO:

OBITO = RACA + GESTACAO + TIPO GRAV + PESOU + TIPO PARTO +
IDADE MAE + INSTR MAE + APGAR1 + APGARS5 + PRE NATAL + INSTR
MAE*RACA + INSTR MAE*IDADE MAE + INSTR MAE*PRE NATAL +
RACCOR*TIPO PARTO + RACA*PRE NATAL + PESO*GESTACAO +
PESO*PRE NATAL

® A composicdo do modelo final estd relacionada ao nivel de significancia estatistica das
estimativas dos coeficientes de cada regressor. Isso significa que, comparado com o modelo de
partida, algumas interag@es foram eliminadas por possuirem efeito desprezivel.
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O quadro abaixo mostra os resultados da estimativa do modelo, explicitando
as variaveis e interacdes incluidas, assim como seus niveis de significancia,
direcdo e grau de impacto sobre a chance de morte das criangas; estes ultimos
dados, respectivamente, pelo valor (e sinal) dos coeficientes e pela estatistica
Qui-Quadrado.

Pelos dados apresentados pode-se perceber claramente uma hierarquia das
variaveis independentes sobre a mortalidade infantil. De fato, considerando os
valores das estatisticas Qui-Quadrado, as varidveis mais ligadas as
caracteristicas vitais dos nascidos vivos, como os scores APGAR e 0 peso ao
nascer, figuram com os maiores efeitos sobre a variavel dependente, sendo
que o sinal dos coeficientes (todos negativos) revela a importancia destes

sobre as chances de sobrevivéncia das criancas.

Seguindo em importancia, aparecem as varidveis ligadas as condi¢des
socioecondmicas da mée e do periodo gravidico, como a instrugdo, tipo de
gestacao, tipo de parto ou numero de consultas no atendimento pré-natal,

todos também com coeficientes negativos.

Finalmente, e como esperado por este estudo, aparece a variavel raca/cor
que, mesmo depois de controlados os elementos decisivos para a mortalidade
infantil, como os anteriormente mencionados, ainda assim apresenta um efeito
significativo, seja de maneira individual, seja via suas interagcbes com outras

variaveis.

Se, por um lado, o coeficiente negativo associado a raga/cor indica que a
condicéo de negro resulta no aumento da probabilidade de morte das criangas,
mesmo, vale insistir, depois de controladas outras variaveis, por outro lado, os

coeficientes positivos de suas interagcdes com instrucdo, freqiéncia de pré-
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natal e tipo de parto®, acabam melhorando as possibilidades de sobrevivéncia

das criancgas.

Tabela 20

Estimativas do modelo logistico para a mortalidade infantil

Estado de Sao Paulo
1997/1998

Parametros DE | Estimativa| Erro Qui- Pr>Qui | Hierarquia
quadrado

Intercepto 1 5.2797 |0.0433| 14864.8823 |<.0001

RACA 1| -0.4641 |0.0958| 23.4593 <.0001 9)
GESTACAO 1| -0.3751 |0.1036 13.1047 0.0003 (10)
TIPOGRAVIDEZ 1| -0.4462 |0.0636| 49.2525 <.0001 (7)
PESO 1| -1.0922 |0.0621| 308.9477 |<.0001 (3)
TIPOPARTO 1| -0.2871 |0.0374| 58.7895 <.0001 (6)
IDADEMAE 1| -0.2907 |0.0595| 23.8563 <.0001 (8)
INSTRMAE 1| 0.6589 |0.0532| 153.2594 |<.0001 4)
APGAR1 1| -0.9907 |0.0451| 481.6697 |<.0001 )
APGARS 1| -15212 |0.0545| 778.3530 |<.0001 (1)
PRENATAL 1| -05403 |0.0629| 73.7242 <.0001 (5)
RACA*INSTRMAE 1| 0.2597 |0.0935 7.7109 0.0055 (16)
IDMAE*INSTR_MAE 1| 0.2084 |0.0731 8.1256 0.0044 (15)
INSTRMAE*PRENATAL| 1 | 0.2816 |0.0690| 16.6470 <.0001 (11)
RACA*TIPOPARTO 1| 0.2529 |0.0861 8.6244 0.0033 (14)
RACA*PRENATAL 1| 0.1870 |0.0863 4.6918 0.0303 (17)
GESTACAO*PESO 1| -0.3462 |0.1177 8.6492 0.0033 (13)
PESO*PRENATAL 1| -0.2110 |0.0693 9.2712 0.0023 (12)

1% pevido & bibliografia consultada, nesse estudo se trabalhou com a idéia de que o parto
operatorio significaria um fator de protecdo ao nascimento. Contudo, o resultado da interacéo
do tipo de parto com a raga/cor, que indica um aumento da sobrevivéncia dos negros quando o
parto € de tipo vaginal, sugere a necessidade de maiores investigagbes para sua

compreensao.
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Assim sendo, como j& se havia destacado na analise de correspondéncia
realizada, fica claro, embora ténue, o efeito da raga/cor sobre a mortalidade
infantil. Certamente, estudos mais aprofundados e talvez indicadores mais
poderosos, distintos dos que as fontes aqui utilizadas permitiram calcular,
pudessem revelar com maior eloquéncia o grau dessa relagcdo. Fica, de

qualguer modo, uma indicagé@o nesse sentido.



CAPITULO V

CONSIDERACOES FINAIS
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Ao propor uma analise dos diferenciais em salde com um recorte
étnico/racial como tema desta tese, tinha-se consciéncia das varias
dificuldades e desafios que deveriam ser enfrentados. Um deles foi sendo
revelado e, aos poucos, enfrentado ao longo do periodo dedicado a demografia
das etnias, ou seja, conhecer e compreender o significado da desigualdade
racial no Brasil. A partir da aproximagdo com a literatura e alguns movimentos
sociais, esta questdo foi cada vez mais ganhando sentido e, o mais importante,

fazendo parte de nossas convicgoes.

Outro destes desafios se relacionava a falta de estudos, no ambito da
producdo cientifica brasileira, sobre o fendmeno aqui enfocado a partir da
perspectiva da raga/cor. De fato, € sempre muito delicado e temeroso partir
para uma empreitada sem maiores indicagcbes sobre por onde enveredar.
Como se isso ndo bastasse, j4 se sabia das dificuldades que os dados

poderiam impor as andlises a serem realizadas.

Contudo, duas grandes motivagdes incentivaram a continuidade deste
estudo e, portanto, a busca de especificidades que permitissem aprofundar os
conhecimentos sobre a saude da populacdo negra: a experiéncia acumulada
nesta teméatica, desde 1986, no NEPO/UNICAMP e, talvez o mais importante, o
compromisso pessoal de dedicar esforcos e gerar conhecimentos que
permitissem subsidiar a luta pela equidade social e racial em que um grande

segmento da sociedade estd empenhado.

Assim, este trabalho pretende ser, além de uma contribuicdo académica,
um documento capaz de contribuir ao debate sobre desigualdades raciais na

saude dentro do complexo quadro das desigualdades sociais.

A maioria dos estudos que se dedicaram a analisar os diferenciais na saude
com um recorte racial centralizaram os referenciais teoricos exclusivamente
nas distintas condigcbes sociais que estariam provocando situacbes e

comportamentos diferenciados entre brancos e negros.
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Sem duvida, as diferencas, por exemplo, constatadas na probabilidade de
morte de criancas negras e brancas permitiam enfatizar, de maneira
inequivoca, o seu reconhecimento como resultado de condi¢cdes e padrdes de
vida significativamente distintos nos dois grupos. Os achados contundentes a
que se chegava explicavam-se, principalmente, pela falta de acesso a
beneficios por parte dos negros, condicionados por sua participacdo majoritaria
nos segmentos sociais mais oprimidos, discriminados e marginalizados. Porém,
partindo destes mesmos achados ficou evidente também que os diferenciais

por raca mantinham-se mesmo em grupos sécio-econdmicos semelhantes.

Dentro deste contexto se comegou a discutir a necessidade de estudos que
investigassem outras especificidades da saude da populacdo negra, devido a
uma reivindicagdo do movimento negro que alertou sobre o reducionismo

economicista que estava sendo priorizado.

Sensivel a estas questdes e aproveitando a disponibilidade de informacdes
provenientes das estatisticas vitais que incorporaram 0 quesito cor, procurou-
se aprofundar conhecimentos de certas caracteristicas no momento do
nascimento que permitissem explorar a existéncia de possiveis relaces com

os diferencias de morte das criancas brancas e negras.

A opgéo por trabalhar como unidade geogréfica o Estado de S&o Paulo
deveu-se, principalmente, a melhor qualidade comparativa dos registros das
estatisticas vitais. Sabia-se de antemao, pelas condigcbes socioeconfmicas,
sanitérias e de servicos de saude, da existéncia de uma maior prevaléncia de
certas caracteristicas favoraveis tanto nos nascimentos como nos o6bitos
infantis. Entre elas, poder-se-ia mencionar: a alta percentagem de nascimentos
hospitalares; alta percentagem de nascimentos em termo e com peso superior
a 2.500 gramas etc. Com relacdo a mortalidade infantil, a situagcdo também
sinalizava para condicdes melhores de saude: maior propor¢cdo de o&bitos
neonatais — especialmente a precoce — provocados, majoritariamente, por

anomalias congénitas e afeccc¢des perinatais.
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Um dos importantes aportes desta pesquisa foi a constatacdo de algumas
diferencas entre brancos e negros nas prevaléncias de certas caracteristicas
dos nascimentos e dos 6bitos infantis referentes tanto a mae como a crianca.
Nesse sentido, constatou-se ndo apenas as ja conhecidas relacdes entre
condicdes de vida e mortalidade infantil, mas também alguns indicios de
possiveis efeitos de raca ndo explicados pelo indicador utilizado para

operacionalizar a dimenséo socioecondomica.

Entre as diferencas encontradas, varias delas mereceram destaque por
sugerirem, de alguma forma, tanto o impacto da condi¢do socioeconomica do
negro, como a existéncia de outras especificidades desse grupo, além do

simples fato de serem, em grande maioria, pobres:

* Maior propor¢cdo de nascimentos de negros com menor numero de
consultas pré-natal, apontando para a dificuldade de acesso a servi¢cos
de saude durante o periodo gravidico.;

* Maior propor¢cdo de partos vaginais entre 0s negros, relacionado com
condi¢des socioecondmicas;

* Maior propor¢do de nascimentos de negros com méaes sem Ou com
baixa instrucéo, revelando as condicdes desvantajosas em que se situam
as mulheres negras na sociedade;

* Maior propor¢do de Obitos infantis de negros provocados por doencas
infecciosas e parasitarias e doencas respiratdrias, ou seja, causas
exdgenas, sinalizando tanto diferenciais nos niveis de mortalidade como
das condi¢des socioecondmicas entre brancos e negros;

» Maior propor¢cdo de 6bitos de criangas negras sem assisténcia médica,
apontando mais uma vez para as condigcbes socioecondmicas e
dificuldades de acesso a servi¢os;

» Scores inferiores para as criangas negras no APGAR 1;

* Maior percentagem de criancas negras com baixo peso ao nascer,
caracteristica que poderia indicar, além de problemas nutricionais, a
possibilidade de maior prevaléncia de doencas maternas como diabetes
e hipertensdo, ndo controladas durante a gravidez por menor acesso ou
pela pior qualidade dos servicos de salde de que as mées desse grupo
utilizam;

e Maior proporcdo de nascimentos de negros de maes multiparas,
apontando para diferenciais de fecundidade;
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Ao explorar graficamente possiveis associagfes entre as caracteristicas do
nascimento e as chances de morte das criangas segundo raga, percebeu-se
uma discreta diferenca entre brancos e negros. Chamaram a atencdo o0s
resultados que indicavam que 0s negros se aproximavam das caracteristicas
que, teoricamente, condicionariam com menor intensidade a mortalidade
infantil. Este fato foi considerado como uma possivel evidéncia de associacao
entre a raca e a mortalidade de menores de um ano, além dos outros fatores

levados em conta.

Ao avaliar os impactos que diferentes fatores de risco — particularmente a
raga/cor — teriam sobre a probabilidade de morte das criangas, percebeu-se
claramente uma hierarquia das variaveis independentes sobre a mortalidade
infantil. De fato, as variaveis mais ligadas as caracteristicas vitais dos nascidos
vivos, como os scores APGAR e o peso ao nascer, figuraram com 0s maiores
efeitos sobre a variavel dependente, seguindo em importancia as variaveis
ligadas as condi¢cbes socioecondmicas da mée e do periodo gravidico, como a
instrucdo, tipo de gestagdo, tipo de parto ou numero de consultas no

atendimento pré-natal, todos também com coeficientes negativos.

Finalmente, e como esperado por este estudo, aparecia a variavel raca/cor
gue, mesmo depois de controlados os elementos decisivos para a mortalidade
infantil, como os anteriormente mencionados, ainda assim apresentava um

efeito estatisticamente significativo.

Varias limitagbes cercaram este trabalho gerando lacunas e, sobretudo,
frustracdes que os limites dos dados, do tempo, e por que néo dizer da prépria

autora, geraram ao longo do processo.

Contudo, mesmo reconhecendo que o conjunto de dados aqui analisados
nao tenha sido suficientemente poderoso para demostrar cabalmente o efeito
da raca/cor sobre a mortalidade infantil, acredita-se que os indicios aos quais

se chegou podem ser utilizados como subsidios para outras investigacées.

Além dos seus resultados propriamente ditos, uma tese sempre tem como

corolario um conjunto de elementos que, por ndo terem sido cobertos ou
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enfocados de maneira satisfatoria, acabam compondo uma agenda futura de
investigacdes. Nesse sentido, o presente trabalho permitiu vislumbrar como

desafios futuros um conjunto de questdes prioritarias:

* A necessidade de consolidar e legitimar este campo de estudo em fungéo
do reconhecimento da importancia que o recorte racial assume nos
diferenciais em saude;

* A necessidade de aprimorar a qualidade das informagdes bdésicas e,
especialmente, as referentes ao quesito raca/cor. Nas condigbes que
hoje sédo registradas, elas nao permitem estimar os niveis de mortalidade
infantil segundo essa variavel, assim como constatar diferenciais em
funcéo de outras variaveis contidas nos bancos de dados;

A necessidade de desenvolver pesquisas especificas que analisem
diretamente a relagdo existente entre raca, doencas reconhecidas como
raciais — na mae ou no feto — e o processo de morbimortalidade infantil.

Por dltimo, e ndo menos importante, deve-se reforcar a necessidade de
alertar e conscientizar sobre a importancia da compreensdo da singularidade
do recorte racial/étnico e assim conseguir sensibilizar os planejadores e
gestores de saude para que enfoquem medidas praticas direcionadas a

populacao negra e ac¢des voltadas a promocao da equidade.
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Tabela 1l
Indicadores Socioecondmicos selecionados
Grandes Regides - Brasil

1998
% Renda Média Familiar | % Domjcilios % Eamilias
Analfabe- per capita até % com Agua Pobres **+*
tismo* Salario minimo ** Canalizada***
Norte 11,8 23,8 58,7 26,0
Nordeste 27,5 42,7 80,8 38,2
Sudeste 8,1 9,5 94,5 10,8
Sul 8,1 13,4 95,0 13,0
Centro-Oeste 11,1 14,3 81,2 15,9
Brasil 13,8 20,7 88,6 19,6

Fonte: Fundacédo IBGE. Sintese de Indicadores Sociais, Rio de Janeiro, 1999.

* Analfabetismo de pessoas maiores de 15 anos

** 06 de Populacdo Ocupada com Renda Mensal Familiar per capita até ¥2 Salario Minimo
*** Domicilios com canalizacao interna (rede geral, po¢o ou nascente)

**** Renda Mensal Familiar per capita até %2 Salario Minimo
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Distribuicdo de Nascidos Vivos, coorte 1997-1998, segundo declaracéo (ou

néo) de raga/cor. Estado de Sao Paulo

Declarada
Ignorada

Declarada
Ignorada

Sexo segundo Declaragéo (ou nédo) de Raca

Masculino
386504
338781

511
51,0

Feminino
370332
325169

48,9
49,0

Total
756836
663950

100,0
100,0

Peso ao Nascer segundo Declaragdo (ou ndo) de Raca

Declarada
Ignorada

Declarada
Ignorada

Tempo

Declarada
Ignorada

Declarada
Ignorada

Até 2499
63754
56190

8,5
8,7

de Gestacao
Até 36
40270
33711

55
55

25009 e mais
684806
587209

91,5
91,3

37
691921
574997

94,5
94,5

Total
748560
643399

100,0
100,0

segundo Declaragéo (ou néo

Total
732191
608708

100,0
100,0

) de Raca (em semanas)

Tipo de gravidez segundo Declaracédo (ou n&do) de Raca

Declarada
Ignorada

Declarada
Ignorada

Declarada
Ignorada

Declarada
Ignorada

Declarada
Ignorada

Declarada

Ignorada

Unica
739217
634970

98,2
98,1

Hospital
751719
650548

99,4
98,7

APGAR 1 se
Oa3
13066
11556

1,9
2,0

Multipla
13518
12283

1,8
19

Outro
3083
5970

0.4
0,9

4a7
121300
113970

17,7
19,6

Total
752735
647253

100,0
100,0

Local de ocorréncia

Domicilio
1605
2549

0,2
04

gundo Declaracdo (ou ndo) de Raca

8all
552548
455912

80,4
78,4

Total
756407
659067

100,0
100,0

Total
686914
581438

100,0

100,0
continua



Declarada
Ignorada

Declarada
Ignorada

NUm

Declarada
Ignorada

Declarada
Ignorada

Declarada
Ignorada

Declarada
Ignorada

Declarada
Ignorada

Declarada

Ignorada

APGAR 5 seg
0Oa3
3223
2549

0,5
04

ero de Consultas Pr
Nenhuma
19000
12870

3,0
31

Filhos Vivos segundo Declaragado (ou néo) de Raca

Nenhum
291397
221421

41,4
41,5

Filhos Mortos s
Nenhum
644150
460440

96,5
96,4

Filhos Abortados

Declarada
Ignorada

Declarada
Ignorada

Declarada
Ignorada

Declarada
Ignorada

Nenhum
573232
399971

86,4
85,9

Tipo de Parto s

Espontéaneo
362148
307363

48,4
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continuacao

undo Declaracgéo (ou ndo) de Raca

4a7
22291
18796

3.3
3,2

é-natais segundo
Até 6
228309
166270

36,1
40,0

1-2
326555
248485

46,4
46,5

8al0
652243
559481

96,2
96,3

Declaracéao (o
6 e mais
385301
236082

60,9
56,9

3 e mais
86197
63940

12,2
12,0

egundo Declarag¢do (ou ndo) de

1-2
22264
16457

3,3
3,4

segundo Declara
1-2
85691
62103

12,9
13,3

Operatorio
369534
314441

49,4

47,9

49,0

3 e mais
858
667

0,1
0,1

¢ao (ou nédo)d

3 e mais
4919
3483

0,7
0,7

egundo Declaracdo (ou nao) de

Forceps
16987
19631

2,3
31

Total
677757
580826

100,0
100,0

u ndo) de Ra
Total

632610

415222

100,0
100,0

Total
704149
533846

100,0
100,0

Raca
Total
667272
477564

100,0
100,0

e Raca
Total
663842
465557

100,0
100,0

Raca
Outro
17
17

Total
748686
641452

100,0
100,0
continua
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continuacao

Grau de Instrucdo da Mae segundo Declaracdo (ou ndo) de Raca

Declarada
Ignorada

Declarada
Ignorada

Declarada
Ignorada

Declarada
Ignorada

Nenhum
13232
9861

1,9
19

Idade da Mae

menos de 20
160607
125772

21,2
19,1

1 Grau
531740
384193

75,0
72,3

segundo Declaracédo (ou ndo) de Raca

20-24
229472
195163

30,3
29,7

2 Grau
121107
100120

17,1
18,8

25-29
185471
166958

24,5
25,4

Superior
43235
37218

6,1
7,0

30-34
118406
110641

15,7
16,8

Total
709314
531392

100,0
100,0

35 e mais
62237
59337

8,2
9,0

Total
756193
657871

100,0
100,0
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Distribuicéo de Obitos Infantis, coorte 1997-1998, segundo declaracdo (ou ndo) de raca/cor. Estado de S&o Paulo
Tempo de Gestacdo segundo Declaracédo (ou nédo

Declarada
Ignorada

Declarada
Ignorada

Declarada
Ignorada

Declarada
Ignorada

Declarada
Ignorada

Declarada
Ignorada

Declarada
Ignorada

Declarada
Ignorada

Até 36 semanas
4690
4258

69,1
76,3

Unica
6435
5143

90,0
88,4

Vaginal
4409
3553

61,2
60,7

Masculino
8923
6963

56,4
55,4

37 semanas e mais
2102
1326

30,9
23,7

Mdltipla
715
677

10,0
11,6

Cesareo
2794
2297

38,8
39,3

Feminino
6887
5597

43,6

44,6

Total
6792
5584

100,0
100,0

Total
7150
5820

100,0
100,0

Total
7203
5850

100,0
100,0

Sexo segundo Declaragéo (ou nédo) de Raca

Total
15810
12560

100,0
100,0

de Raga

Tipo de Gravidez segundo Declarac&o (ou ndo) de Raca

Tipo de Parto segundo Declaracdo (ou ndo) de Raca

continua



Declarada
Ignorada

Declarada
Ignorada

Declarada
Ignorada

Declarada
Ignorada

Declarada
Ignorada

Declarada
Ignorada

Declarada
Ignorada

Declarada
Ignorada

Nenhum
21
11

0,4
0,3

Nenhum
2873
2215

75,8
77,9

Mal Definidas
858
523

5,4
4,2

Outra forma
2105
1810

13,3
14,4
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Filhos Vivos segundo Declaragéo (ou néo) de Raca

1-2
4095
3155

74,0
77,1

3 e mais
1421
927

25,7
22,6

Total
5537
4093

100,0
100,0

Filhos Mortos segundo Declaracédo (ou n&do) de Raca

1-2
845
582

22,3
20,5

Causa de Morte segund
Evitaveis

12209

9406

77,2
74,9

Idade (em dias) segund
1-6 dias
6205
5818

39,2

3 e mais
70
48

1.8
1,7

Nao Evitaveis
2743
2631

17,3
20,9

o Declaragéo (ou nédo) d
7-27 dias

199

174

1,3

46,3

14

Total
3788
2845

100,0
100,0

0 Declaragao (ou nédo) de Raca

Total
15810
12560

100,0
100,0

e Raca

28 a + dias
7301
4758

46,2
37,9

continuacao

Total
15810
12560

100,0
100,0

continua



Declarada
Ignorada

Declarada
Ignorada

Declarada
Ignorada

Declarada
Ignorada

Declarada
Ignorada

Declarada
Ignorada

Hospital
14725
11932

93,2
95,2

Nenhum
443
336

10,6
8,1

menos de 20
2331
1731

25,7
24,7

Local de Ocorréncia segundo Declaragao (ou néo) de Raca

Gr

Via Publica
92
45

0,6
0,4

au de Instrucdo da Mée se

1 Grau
1862
2426

44,7
58,4

Idade da M&e segundo Declaracgéo (ou néo) de Raca

20-24
2675
2029

29,5
28,9
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Domicilio
869
431

55
3.4

gundo Declaracéo (ou ndo) d

2 Grau
1385
1019

33,3
24,5

25-29
1879
1517

20,7
21,6

Outros
115
130

0,7
1,0

e Raca
Superior
471
373

11,3
9,0

30-34
1264
1014

13,9

14,4

continuagao

Total
15801
12538

100,0
100,0

Total
4161
4154

100,0
100,0

35 e mais
918
727

10,1
10,4

Total
9067
7018

100,0
100,0




Tabela 4

Cdbdigo para compatibilizagéo do banco linkado

Nome Final

MUNRESID

DATANASCI

SEXOD

IDADEMAED

RACAD
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Variaveis a serem incorporadas no Banco Definitivo

1997

MUNIRES

DATANASC
aaaammdd

SEXO
0-Ignorado
1- Masculino
2- Feminino

IDADEMAE
00.Ignorado

RACACOR
1- Amarela
2- Branca|
3- Indigena|
4- Parda|
5-Preta|
Branco-Ignorado

Obitos
1998

MUNIRES

DATANASC
aaaammdd

SEXO
0O-Ignorado
1- Masculino
2- Feminino

IDAEMAE
00.Ignorado

RACACOR
1- Amarela
2- Branca
3- Indigenal
4- Pardd
5-Preta
Branco-lgnorado

1999

CODMUNRES

DTNASC
ddmmaaaa|

SEXO
I- Ignorado
M- Masculino|
F- Feminino

IDADEMAE

RACACOR
1-Branca
2-Preta
3-Amareld
4-Pardd
5-Indigena
Branco.lgnorado

Nascidos Vivos

1997/98

MUNI_MAE

DATA_NASC
dd/mm/aaaa

SEXO
9-Ignorado
1- Masculino
2- Feminino

IDADE_MAE
00.Ignorado

RACCOR
1-Amarela
2-Branca
3-Indigena
4-Parda
5-Preta
9-Ignorado

continua



IDADED
(CODIGO DA
IDADE

+ VALOR IDADE)

LOCALOCORR

OCUPACMAE

INSTRUCMAED

IDADE

1- Horas|

2-Dias

3- Meses

4-Anos

5->100 anos
000-Ignorado ou Fetal

LOCOCOR
0-Ignorado

1- Hospital

2- Via Publica|
3- Domicilio
4- Outro

OCUPMAE

INSTRUMAE
0-Ignorado
1-Nenhum
2- 1° Grau
3- 20. Grau

IDADE

1- Horas

2-Dias

3- Meses

4-Anos

5->100 anos
000-Ignorado ou Fetal

LOCOCOR
0-Ignorado

1- Hospital

2- Via Publical
3- Domicilig
4- QOutro

OCUPMAE

INSTRUMAE
0-Ignorado
1-Nenhum
2- 1° Grau
3- 20. Grau
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IDADE

1- Horas
2-Dias

3- Meses
4-Anos|
5->100 anos|
000-Ignorado
Branco- Fetal

LOCOCOR

1- Hospital
2- Outros Estab de|
Saude

3- Domicilio
4- Via Publica
5- Outros

9 Ignorado

OCUPMAE

ESCMAE
1- Nenhuma
2-de 1 a3 anos
3-de 4 a7 anos
4- de 8 all anos

continuacao

OCUPMAE

INSTR_MAE
1-Nenhum
2-10.Grau Incompleto
3- 1o. Grau Completo
4- 20. Grau
continua



10-

11-

12-

13-

14-

TFILHOSVIVOS

TFILHOSMORTOS

ABORTOS

DURAGESTACAO

TIPOGRAVIDEZ

4- Superior|

FILHVIVOS
99-Ignorado

FILHMORTO
99-Ignorado

SEMANGEST
0- Ignorado,
1-0a 2]
2-22 a 27|
3- 28 a 36
4-37a 41
5-42 e+

TIPOGRAV
0-lgnorado,
1- Unica|
2- Dupla|
3- Triplice
4- Mais de 3

4- Superior

FILHVIVOS
99- Ignorado

FILHMORTO
99-Ignorado

SEMANGEST
0- Ignorado
1-0aZ2]
2-22 a 27|
3- 28 a 36
4-37 a4l
5-42e+

TIPOGRAV
O-Ignorado
1- Unical
2- Duplal
3- Triplice
4- Mais de 3

173

5- 12 e mais
9-lgnorado

QTDFILVIVO
99- Ignorado

QTDFILMORT
Branco-Ignorado

GESTACAO
1- Menos de 22
2-22 a 27
3-28a31
4- 32 a 36
5- 37 a41
6-42 e +
9- Ignorado
GRAVIDEZ
1- Unica|
2- Dupld
3- Tripla e Mais
9- Ignorado

continuacéo
5- Superior
9-lgnorado

FIL_VIVOS
99- Ignorado

FIL_MORTOS
99-Ignorado

99-Ignorados

GESTACAO
1-0a21
2-22a27
3-284a36
4-37 a4l
5-42e+
9- Ignorado

TIPO_GRAV
1- Unica
2- Dupla
3- Triplice
4- Mais de 3
9- Ignorado
continua



17-

19-

20-

TIPOPARTO

PESONASCER

IASSISTMEDICA

CAUSABASICA

PRENATAL

APGAR1

TIPOPARTO
0-lgnorado,
1- Esponténeo
2-Operativo
3-Forceps|
4-Outro

PESONASC
0000-Ignorado|

ASSISTMED
0-Ignorado
1- Sim
2- Nao

CAUSABAS

TIPOPARTO
0-Ignorado

1- Esponténeg
2-Operativo
3-Forceps

4-Outro

PESONASC
0000-Ignoradog

ASSISTMED
0-Ignorado
1- Sim
2- Nao

CAUSABAS

174

PARTO
1- Vaginal
2- Csareo
9-Ignorado

PESO
Branco-Ignorado

ASSISTMED
1- Sim
2- Nao
9-lgnorado

CAUSABAS

continuacéo
TIPO_PARTO

1- Espontaneo

2-Operativo

3-Forceps

4-Outro

9- Ignorado

PESO
0000-Ignorado

PRE_NATAL
1- Nenhuma
2- Até 6
3- Mais de 6
9-lgnorado

APGARL1
00 até 10
99-Ignorado
continua
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continuacéo
21- |APGAR5 APGAR5
00 até 10
99-Ignorado
Em vermelho o nome definitivo das variaveis no banco a ser montado
Em verde o nome das variaveis que figuram nos bancos originais
Em preto os codigos das variaveis nos bancos originais

) Registro construido a partir do banco de
UNICO nascidos vivos 1 a 3 Codigo do cartorio

4 a 7 Codigo sequencial
8 a 9 Mes Registro
Cartorio

10 Ultimo digito do ano

Acrescenta-se Acrescenta-se Acrescenta-se
DO Numero banco original mais =  "R" "S" T

GERAL Registro construido a partir do banco compatibilizado: muniresidencia+ datanascimento+sexo+idade mae



MODELO DE REGRESSAO LOGISTICA

PROCEDIMENTO DE ELIMINACAO BACKWARD :

Step 0. The following effects were entered:

Intercepto RACA GESTACAO TIPO GRAV PESO TIPO PARTO IDADE MAE
INSTR MAE APGAR1 APGAR5

PRE NATAL RACA*INSTR MAE PESO*INSTR MAE IDADE MAE*INSTR MAE
INSTR MAE*PRE NATAL

RACA*GESTACAO RACA*TIPO GRAV RACA*PESO RACA*TIPO PARTO
RACA*IDADE MAE

RACA*APGAR1 RACA*PRE NATAL GESTACAO*PESO PESO*TIPO PARTO
PESO*PRE NATAL

Model Fit Statistics

Intercept
Intercept and
Criterion Only Covariates

-2LloglL 47694.869  39764.745

R-Square 0.0162 Max-rescaled R-Square 0.1731
Testing Global Null Hypothesis: BETA=0

Test Chi-Square DF Pr>ChiSq

Likelihood Ratio  7930.1239 24 <.0001

Step 1. Effect RACA*IDADE MAE is removed:

Model Fit Statistics

Intercept
Intercept and
Criterion Only Covariates

-2LloglL 47694.869  39764.764
R-Square 0.0162 Max-rescaled R-Square 0.1731
Testing Global Null Hypothesis: BETA=0

Test Chi-Square DF Pr>ChiSq
Likelihood Ratio  7930.1045 23 <.0001

Residual Chi-Square Test
Chi-Square DF Pr> ChiSq
0.0193 1 0.8894
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Step 2. Effect RACA*TIPO GRAYV is removed:

Model Fit Statistics

Intercept
Intercept and
Criterion Only Covariates

-2 Log L 47694.869  39764.804
R-Square 0.0162 Max-rescaled R-Square 0.1731
Testing Global Null Hypothesis: BETA=0

Test Chi-Square DF Pr>ChiSq
Likelihood Ratio  7930.0646 22 <.0001

Residual Chi-Square Test
Chi-Square DF Pr> ChiSq
0.0594 2 0.9707
Step 3. Effect RACA*APGAR1 is removed:

Model Fit Statistics

Intercept
Intercept and
Criterion Only Covariates

-2 Log L 47694.869  39764.865
R-Square 0.0162 Max-rescaled R-Square 0.1731
Testing Global Null Hypothesis: BETA=0

Test Chi-Square DF Pr>ChiSq
Likelihood Ratio ~ 7930.0033 21 <.0001

Residual Chi-Square Test
Chi-Square DF Pr> ChiSq
0.1207 3 0.9892
Step 4. Effect RACA*GESTACAO is removed:

Model Fit Statistics

Intercept
Intercept and
Criterion Only Covariates

-2 Log L 47694.869  39765.129

R-Square 0.0162 Max-rescaled R-Square 0.1731
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Testing Global Null Hypothesis: BETA=0

Test Chi-Square DF Pr>ChiSq
Likelihood Ratio ~ 7929.7397 20 <.0001

Residual Chi-Square Test
Chi-Square DF Pr> ChiSq
0.3840 4 0.9838
Step 5. Effect RACA*PESO is removed:

Model Fit Statistics

Intercept
Intercept and
Criterion Only Covariates

-2 Log L 47694.869 39767.114
R-Square 0.0162 Max-rescaled R-Square 0.1731
Testing Global Null Hypothesis: BETA=0

Test Chi-Square DF Pr>ChiSq
Likelihood Ratio  7927.7543 19 <.0001

Residual Chi-Square Test
Chi-Square DF Pr> ChiSq
2.3524 5 0.7985
Step 6. Effect PESO*INSTR MAE is removed:

Model Fit Statistics

Intercept
Intercept and
Criterion Only Covariates

-2LloglL 47694.869  39770.620
R-Square 0.0162 Max-rescaled R-Square 0.1730
Testing Global Null Hypothesis: BETA=0

Test Chi-Square DF Pr>ChiSq
Likelihood Ratio  7924.2482 18 <.0001

Residual Chi-Square Test
Chi-Square DF Pr> ChiSq
5.8506 6 0.4401
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Step 7. Effect PESO*TIPO PARTO is removed:

Model Fit Statistics

Intercept
Intercept and
Criterion Only Covariates

-2 Log L 47694.869  39774.327

R-Square 0.0161 Max-rescaled R-Square 0.1729
Testing Global Null Hypothesis: BETA=0

Test Chi-Square DF Pr>ChiSq
Likelihood Ratio  7920.5416 17 <.0001

Residual Chi-Square Test
Chi-Square DF Pr> ChiSq
9.5446 7 0.2159

NOTE: No (additional) effects met the 0.05 significance level for removal from the
model.

Summary of Backward Elimination

Effect Number Wald
Step Removed DF In  Chi-Square Pr > ChiSq

1 RACA 1 23 0.0194 0.8894

2 RACA*TIPO GRAV 1 22 0.0401 0.8413

3 RACA*APGAR1 1 21 0.0613 0.8045

4 RACA*GESTACAO 1 20 0.2637 0.6076

5 RACA*PESO 1 19 1.9777 0.1596

6 PESO*INSTR MAE 1 18 3.5016 0.0613

7 PESO*TIPO PARTO 1 17 3.7012 0.0544

Analysis of Maximum Likelihood Estimates
Standard

Parameter DF Estimate Error Chi-Square Pr > ChiSq
Intercept 1 5.2797 0.0433 14864.8823 <.0001
RACA 1 -0.4641 0.0958 23.4593 <.0001 (9)
GESTACAO 1 -0.3751 0.1036 13.1047 0.0003 (10)
TIPO GRAV 1 -0.4462 0.0636 49.2525 <.0001 (7)
PESO 1 -1.0922 0.0621  308.9477 <.0001 (3)
TIPO PARTO 1 -0.2871 0.0374 58.7895 <.0001 (6)
IDADE MAE 1 -0.2907 0.0595 23.8563 <.0001 (8)
INSTR MAE 1 0.6589 0.0532 153.2594 <.0001 (4)
APGAR1 1 -0.9907 0.0451 481.6697 <.0001 (2)
APGAR5 1 -1.5212 0.0545 778.3530 <.0001 (1)
PRE NATAL 1 -0.5403 0.0629 73.7242 <.0001 (5)
RACA*INSTR MAE 1 0.2597 0.0935 7.7109 0.0055 (16)

IDADE MAE*INSTR MAE 1 0.2084 0.0731 8.1256 0.0044 (15)
INSTR MAE*PRE NATAL 1 0.2816  0.0690 16.6470 <.0001 (11)
RACA*TIPO PARTO 1 02529 0.0861 8.6244 0.0033 (14)
RACA*PRE NATAL 1 0.1870 0.0863 4.6918 0.0303 (17)
GESTACAO*PESO 1 -0.3462 0.1177 8.6492 0.0033 (13)
PESO*PRE NATAL 1 -0.2110 0.0693 9.2712 0.0023 (12)
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Odds Ratio Estimates

Point 95% Wald
Effect Estimate Confidence Limits

TIPO_GRAV 0.640 0.565 0.725
APGAR1 0.371 0.340 0.406
APGARS 0.218 0.196 0.243

Association of Predicted Probabilities and Observed Responses
Percent Concordant 69.1 Somers'D 0.528

Percent Discordant 16.3 Gamma 0.618

Percent Tied 14.6 Tau-a 0.009

Pairs 1996564310 c 0.764

Profile Likelihood Confidence Interval for Adjusted Odds Ratios

Effect Unit Estimate 95% Confidence Limits
TIPO_GRAV 1.0000 0.640 0.566 0.726
APGAR1 1.0000 0.371 0.340 0.406
APGAR5 1.0000 0.218 0.196 0.243

Wald Confidence Interval for Adjusted Odds Ratios
Effect Unit Estimate 95% Confidence Limits
TIPO_GRAV 1.0000 0.640 0.565 0.725

APGARL1 1.0000 0.371 0.340 0.406
APGAR5 1.0000 0.218 0.196 0.243



