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Mortalidade infantil e contexto
socioecondémico no Ceara, Brasil, no periodo
de 1991 a 2001

Infant mortality and the socio-economic
scenario in the State of Ceara, Brazil in 1991
and 2001

Abstract

The Infant Mortality Rate (IMR) has been deter-
mined as one of the most important health indicators
by the Alma-Ata Conference of the World Health
Organization that also recognized primary health
care as the key for health promotion. The United
Nations International Childhood Fund and the Pan-
American Health Organization devised low cost
strategies for poor countries to reduce Infant
Mortality Rates such as growth monitoring, oral rehy-
dration, breastfeeding, and vaccination. The assump-
tion that substantial IMR reduction is related to
quality of life improvement has been questioned due
to specific interventions of the health sector. In this
scenario Ceard and a large part of the Northeast has
historically coped with adversities in the social,
economic and demographic areas including health
care, thus establishing a causal relation among these
sectors especially concerning infant mortality.
Macroepidemiological determinants for infant
survival would be out of the health sector capacity of
intervening therefore, only significant change of
economic standards or social policies intensification,
assuring continuity of education issues, of sanitation
and generation of employment and income could have
an impact on the population health and consequently
on infant mortality. Such hypothesis justifies a more
in-depth investigation under a methodological view-
point.
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Resumo

A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) foi eleita como
um dos mais importantes indicadores de saiide pela
Organiza¢cdo Mundial da Saiide, na Conferéncia de
Alma-Ata, onde também foi reconhecida a atengdo
primdria como a chave para alcangar um nivel minimo
satisfatorio de saiide. O Fundo das Nagées Unidas para
a Infancia e a Organizagdo Pan-americana de Saiide
determinaram estratégias de a¢do de baixo custo para
paises pobres, visando a redugdo da TMI, tais como
acompanhamento do crescimento, reidrata¢do oral,
aleitamento materno e imunizagdo. O pressuposto de que
redugdes substanciais nessa taxa estariam condi-
cionadas a melhorias na qualidade de vida vem sendo
questionado, devido a intervengdes especificas do setor
satide. Neste contexto, o Ceard e grande parte da regido
Nordeste vém enfrentando historicamente as adversi-
dades em dreas sociais, econdmicas, demogrdficas e de
atengdo a saiide, sugerindo a existéncia de relagdo de
causalidade entre esses seguimentos e, de forma especi-
fica, com a mortalidade infantil. Os determinantes
macroepidemiologicos da sobrevivéncia infantil estdo
fora da capacidade do setor saiide de provocar algum
tipo de intervengdo, por isso somente mudangas signi-
ficativas dos padrédes econémicos ou a intensificagcdo de
politicas sociais, com continuidade para as questdes da
educacdo, do saneamento e da geragdo de emprego e
renda, poderiam provocar transformagées de impacto na
condi¢do de saide das populagdes e, por consegqiiéncia,
na mortalidade infantil. Tal conjectura justifica a
execugdo de investigacdes mais apuradas do ponto de
vista metodolégico de maneira a elucidar essa hipdtese.
Palavras-chave Mortalidade infantil, Indicadores
de saiide, Indicadores sociais
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Introducao

Até o inicio do século XIX as altas taxas de mortali-
dade infantil eram entendidas como determinadas
basicamente por fatores socioecondmicos. Nessa
época, as nagdes mais desenvolvidas do Ocidente
alcangaram seus maiores progressos na diminuig¢do
da mortalidade infantil mais a custa do desenvolvi-
mento social, econdmico e das condi¢gdes sanitdrias
do que em fungdo das praticas médicas. A partir de
1950, com o desenvolvimento de tecnologias
médico-sanitdrias, antibidticos, quimioterdpicos e
vacinagdes, ganharam destaque os determinantes
organicos, individuais e comportamentais.!

O propésito de redugdio da mortalidade infantil
ganhou grande impulso com a Conferéncia de Alma-
Ata, realizada sob os auspicios da Organizagio
Mundial da Satdde (OMS), na antiga Unido
Soviética, em 1978, quando se reconheceu a aten¢do
primdria como a chave para alcangar um nivel
minimo satisfatério de satde. Os representantes das
134 nagdes presentes nessa conferéncia firmaram o
compromisso de "Sadde para todos no ano 2000",
ocasido em que a Taxa de Mortalidade Infantil (TMI)
foi eleita como um dos mais importantes indicadores
de satde, tracando-se metas para sua queda até o ano
2000, principalmente para os paises subdesen-
volvidos e em desenvolvimento.2.3

Em 1990, durante a Reunido da Ctdpula Mundial
em Favor da Infincia, o Brasil e outros 158 estados-
membros da organizacio das Nacdes Unidas assi-
naram a Declaracdo Mundial sobre a Sobrevivéncia,
Protecdo e Desenvolvimento da Crianga.4 No mesmo
ano, o Brasil promulgou a Lei 8.069, conhecida
como "Estatuto da Criancga e do Adolescente"”, desen-
cadeando grande movimento da sociedade em defesa
dos direitos da crianga.4

As tendéncias de queda da TMI nos diferentes
periodos vém sendo muito mais valorizadas que as
cifras pontuais.5 No entanto, o pressuposto de que
reducdes substanciais na TMI de uma dada popu-
lagdo estariam condicionadas a melhorias na quali-
dade de vida vem sendo questionado a partir de
experiéncias em alguns estados brasileiros e em
outros paises, onde a redu¢do em um nimero expres-
sivo de mortes infantis no primeiro ano de vida estd
sendo obtida através de intervengdes especificas do
setor saide, independentemente de significantes
mudangas nas estruturas sociais e econdmicas, e até
mesmo em conjunturas marcadas por
econdmica ou por periodos recessivos.6-8

Politicas compensatdrias de natureza socioinsti-
tucional parecem ter efeito sobre a queda da TMI. A
constatacdo de tal fato decorre, em parte, dos dife-
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rentes padrdes de declinio da mortalidade infantil
entre os paises. Assim, enquanto a experiéncia nos
paises desenvolvidos enfatiza a importincia das
melhorias sociais (distribui¢do dos rendimentos,
producdo de alimentos, mercado interno, ampliacao
da educacio, organizagdo urbana, regulacdo institu-
cional e protecdo social), sem menosprezar o papel
dos servigos de satde e da medicina curativa, nos
paises com padrdo de desenvolvimento similar ao do
Brasil, a redu¢do da mortalidade infantil foi muito
menos por fatores sociais e melhora das condicdes
de vida do que naqueles paises desenvolvidos. O que
se observou foi uma ampliagdo do modelo de con-
trole piblico da mortalidade pela acdo dos servigos
médico-sanitdrios - fortalecidos pela participagdo da
comunidade, através de a¢des das mais simples e
baratas até as mais complexas e custosas para
combater a morbimortalidade infantil. H4 ainda que
se mencionar o efeito indireto ocasionado pelo ace-
lerado declinio da fecundidade nos estados e no
conjunto das regides.®

Ap6s a década de 70 a mortalidade infantil
ganhou um significado diferente. A desigualdade nas
taxas de mortalidade infantil entre paises com seme-
lhantes condig¢des tecnoldgicas e financeiras eviden-
ciou a possibilidade de se reduzir essa mortalidade
apenas com acdes de satude eficazes. Esses 6bitos
assumiram uma conotagio de evento sentinela da
qualidade da assisténcia médica, considerando-se
que em muitas circunstincias tratavam-se de ébitos
evitaveis.10

Essa nova situacio foi nomeada pelo Fundo das
Nacdes Unidas para Infancia (UNICEF),10 em 1993,
de era da negligéncia, e passou-se a chamar "ébitos
evitdveis" a taxa de mortalidade infantil acima de 20
por mil nascidos vivos (nv). Esses 6bitos ganharam,
assim, um novo significado: o de revelar uma
negligéncia nos cuidados com as criangas em uma
faixa etdria especifica.

Em 2003 um grupo de especialistas na temdtica
da mortalidade infantil expds, em Bellagio, Itdlia, os
resultados de uma pesquisa patrocinada pela
Fundacdo Rockefeller, dando origem a uma série de
publicagdes relativas a mortalidade infantil no
mundo com o objetivo de incentivar a retomada das
discussdes e as praticas do controle e reducio dessa
mortalidade. Em suma, esses trabalhos mostraram
que, investigando-se os 42 paises responsaveis por
cerca de 90% da mortalidade infantil do mundo, a
diarréia, a pneumonia e as causas neonatais ainda
persistem como as mais freqiientes causas de morte
e que medidas simples como a terapia de reidratacdo
oral, a promo¢do da amamentacdo exclusiva e a
imunizag@o, associadas a oferta de servigos de saide



apropriados ao perfil epidemiolégico local, possuem
grande potencial de salvar vidas. Ficou igualmente
evidenciado que as desigualdades socioecondmicas
sdo responsdveis, em larga escala, pela producdo de
doengas e mortes infantis.11-15

A construcao de modelos explicativos

A maioria das mortes de criang¢as nas nag¢des pobres
nio se deve a uma sé causa, mas quase sempre
constitui o produto final de episddios repetidos de
infec¢des, combinados com desnutrigdo. Dessa
forma, Mosley!6 e Arroyo et al.l7 propuseram ana-
lisar a mortalidade infantil por meio de um modelo
que incorporasse varidveis sociais e biolégicas. O
enfoque sociodemogréfico ou macroanalitico enfa-
tiza os determinantes socioecondmicos relacionados
a sobrevivéncia infantil. A educag¢do da mée aparece
como um fator social que influencia o risco de morte
das criangas, através de um conjunto de varidveis
intermedidrias (idade, paridade e intervalo inter-
partal). A renda familiar se apresenta como outra
variavel de consenso, associada a sobrevivéncia
infantil, estando diretamente relacionada com o
acesso a bens e servicos que influem na manutengio
da sauide das criangas.

O enfoque microanalitico é defendido por
aqueles que preconizam o emprego de medidas de
baixo custo, aplicdveis em grande escala, cuja
eficdcia frente a problemas especificos tem sido
comprovada. Os exemplos cldssicos sdo os usos da
terapia de reidratac@o oral (TRO) para reduzir a
mortalidade por diarréia, a imunizacdo no combate
as doencas prevalentes da infancia e o aleitamento
materno.16.17

Mosley e Chenl8 reclassificaram os determi-
nantes da mortalidade infantil em distais, proximais
e um grupo de varidveis intermedidrias. Os determi-
nantes proximais seriam os mecanismos biossociais
basicos que influenciam diretamente os riscos de
morte infantil; os determinantes distais corresponde-
riam a todos os demais determinantes sociais e am-
bientais que estariam mais distantes do desfecho,
agindo indiretamente através dos determinantes
proximais, para influenciar a sobrevivéncia na
infancia; j4 as varidveis intermedidrias valorizam as
interagdes entre fatores maternos e a sobrevivéncia
infantil.

Os determinantes macroepidemiolégicos da
sobrevivéncia infantil estdo fora da capacidade do
setor satde de provocar algum tipo de intervengdo.
Somente mudancas significativas dos padrdes
econdmicos ou a intensificagéo de politicas sociais,
com continuidade para as questdes da educacio, do
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saneamento e da geragdo de emprego e renda, pode-
riam provocar transformagdes de impacto.19

Assim, o modelo de aten¢do a sadde centrado
nos servicos curativos tem provocado uma
diminuicdo da letalidade de algumas doencas ou
agravos sem, evidentemente, interferir no padréo de
ocorréncia dessas doencgas, uma vez que ndo atuam
em seus determinantes.!9 Especificamente na drea
satide infantil, deve-se levar em conta o alerta de
Bobadilla,20 segundo o qual, quando as condicdes
para que surja uma enfermidade letal néo sdo alte-
radas, uma intervenc¢do que evite a morte por essa
enfermidade ndo tem qualquer efeito positivo na
incidéncia desta ou de outras enfermidades. Além
disso, os sobreviventes ndo serdo iguais aos ndo
afetados, serdo mais débeis e suscetiveis de adoecer
e morrer.20

Os componentes neonatal e pds-neonatal da
mortalidade infantil se expressam de forma diferen-
ciada nos diversos paises ou regides. Enquanto nos
paises subdesenvolvidos predomina o componente
pés-neonatal (doencas ligadas as precdrias condi¢des
de vida e a falta de acesso a servigos de saide com
qualidade); nos paises desenvolvidos esse grupo de
doencas ja se encontra quase que totalmente contro-
lado, restando um grupo de doencas de dificil
prevencdo ou controle por meio de intervencdes
médicas, mais recorrentes no periodo perinatal.18

Modelos de intervencao

Em 1982 o UNICEF prop6s um modelo denominado
Gobi, de baixo custo, de tecnologia simples e
acessivel, dito apropriado e prioritdrio para ser
implantado nos paises pobres. Esse modelo se
baseava em quatro a¢des seletivas: acompanhamento
do crescimento (Grow), reidratagdo oral (Oral
rehidratation), aleitamento materno (Breastfeeding)
e imunizagdo (Imunization).21

A essa proposta inicial foram acrescentadas trés
outras intervengdes que seriam o combate ao analfa-
betismo materno (Female literacy), o planejamento
familiar (Family planing) e a suplementagdo
alimentar (Food suplementation). O modelo novo
seria o Gobi-Fff, que manteve as mesmas caracteris-
ticas (tecnologias simples e de baixo custo). Esse &,
atualmente, o modelo propagado pelo UNICEF e
pela OPAS, que o consideram como a agdo
estratégica mais apropriada para os paises pobres.2!

Programas voltados a saude infantil no Brasil

Diversos programas de Ambito nacional que, direta
ou indiretamente, contribuiram para o controle e a

Rev. Bras. Saude Matern. Infant., Recife, 7 (2): 135-142, abr. / jun., 2007

137



Bezerra-Filho JG et al.

redugdo da mortandade infantil, foram sendo
implantados no Brasil, a maioria por iniciativa do
Ministério da Satde, dentre os quais se destaca o
Programa Nacional de Imunizacido (PNI) com quase
trés décadas de existéncia.22 Em 1983 o Ministério
da Satdde implementou o Programa de Assisténcia
Integral a Saide da Mulher e da Crianga (PAISMC),
cujo objetivo era reduzir a morbimortalidade desses
dois grupos populacionais.23 Posteriormente
desmembrado, o Programa de Assisténcia Integral a
Saidde da Criangca (PAISC) tem por objetivo o
enfrentamento das altas taxas de mortalidade na
infancia, destacando o acompanhamento do cresci-
mento e desenvolvimento, o incentivo ao aleita-
mento materno e a orientagdo alimentar para o
desmame, o controle das doengas diarréicas, o con-
trole das infec¢des respiratdrias agudas e a
imunizagdo.24

Outras iniciativas recentes e ndo menos impor-
tantes foram o Programa de Aleitamento Materno e a
Rede Nacional de Bancos de Leite Humano, que,
juntamente com o Programa de Incentivo ao
Combate as Caréncias Nutricionais (PICCN) e
Combate a Hipovitaminose A em 1998, substituido
em 2001 pelo Programa "Bolsa-Alimentacdo",
atuaram na drea de nutricdo e suplementacdo
alimentar, estando até 2002 sob a coordenagdo do
Sistema Nacional de Vigilancia Alimentar e
Nutricional (SISVAN) do Ministério da Saude. O
Programa "Bolsa-Alimentacdo" atualmente estd
contido em um conjunto de acdes sociais intitulado
"Bolsa-Familia", que engloba outras acdes tais como
"Bolsa-Escola" e "Auxilio-Gds".25

Paralelamente, programas também
voltados a saide da mulher e da crianga, como o
Programa de Agentes Comunitdrios de Satde
(PACS) em 1988, o Programa de Saide da Familia -
PSF (1994), o Programa de Atencdo Integral as
Doengas Prevalentes da Infancia (AIDPI) em 1997,
Hospital Amigo da Crianca (1997), Projeto "Carteiro
Amigo", de orientacdo e incentivo ao aleitamento
materno e ao combate as doencas comuns da
infancia, o Programa de Apoio a Implantagdo de
Sistemas Estaduais de Referéncia a Atencdo a
Gestante e ao Recém- Nascido de Alto Risco e
Projeto Mae Canguru, foram sendo implementados
na intensidade do apoio dos estados e municipios.

Com a implantagdo, em 1995, do Projeto de
Reduc¢do da Mortalidade Infantil (PRMI), o governo
objetivou a queda desses Obitos, bem como a
melhoria da situagdo de sadde das criancas através
da intensificacdo dos diversos programas governa-
mentais, integrando as dreas que atuam em favor da
crianca e promovendo sua articulagdo com institui-

outros
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¢Oes internacionais tais como o UNICEF e a OPAS,
organizac¢des ndo-governamentais, sociedades cienti-
ficas de classe, Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saide (CONSEMS) e os trés niveis
de governo através dos Conselhos Nacional,
Estaduais e Municipais de saide com representagdo
da sociedade. O PRMI foi incorporado pelo
Programa Comunidade Soliddria como prioritdrio,
sendo direcionado para as dreas mais carentes onde o
risco de adoecimento e morte da populagdo infantil é
mais elevado.24

Cenario de estudo

O Ceard ¢ um Estado Brasileiro situado no Nordeste
semi-drido, com uma populagédo recenseada em 2000
de 7.430.661 habitantes, o que representa 15,6% da
populacgdo da regido Nordeste e 4,4% da populagdo
do Brasil. A taxa de crescimento médio da popu-
lacdo, considerando o periodo 1991-2000, foi de
1,75% ao ano, superior a do Nordeste e a do Brasil,
cujas cifras foram de 1,3% e 1,6%, respectiva-
mente.26

O Ceard, considerado ainda um Estado de popu-
lagdo jovem, registrou, em 2000, um indice de enve-
lhecimento de 27,7 idosos acima de 60 anos para
cada 100 individuos com idade inferior a 15 anos. O
crescimento do processo de urbanizagdo no Ceard
pode ser constatado segundo dados dos censos de
1991 e 2000, quando se observou um aumento da
concentracdo populacional em dreas urbanas de
65,4% para 71,5%.26 Vale salientar, entretanto, que
urbanizagdo ndo € necessariamente sindnimo de
desenvolvimento. Embora as grandes metrépoles
sejam eminentemente urbanas, esse processo se
acentua cada vez mais pela forma desordenada como
crescem as cidades e os riscos a que estdo
submetidas suas populagdes, além da polui¢c@o nos
diversos géneros, a falta de condi¢des das
habitacgdes, a falta de saneamento e de seguranga.

A esperanca de vida ao nascer da populacido
cearense, que no inicio da década era inferior a 60
anos, em 2000 atinge 66,4 anos, ligeiramente supe-
rior a de sua regido que é de 65,8 e inferior a todas
as demais, sendo a posicdo de destaque ocupada pela
regido Sul, que alcancou uma expectativa média de
vida ao nascer de 71,0 anos, em 2000.26

O Ceard apresentou, em 2000, uma taxa de
fecundidade total de 3,12 nv, em média, no periodo
reprodutivo, a segunda maior do Nordeste,
superando todas as regides brasileiras. Essa
tendéncia também ¢é observada na taxa de natalidade
padronizada de 27,7 nv por mil habitantes, igua-
lando-se a regido Norte e superando todas as demais



no mesmo periodo.26 A mortalidade proporcional das
criancas menores de um ano, em 2000, era de 11,4%,
pelo menos o dobro da mortalidade das regides Sul e
Sudeste, que apresentaram valores de 5,1% e 5,3%,
nessa mesma ordem.26

Em se tratando da mortalidade proporcional por
doencas diarréicas agudas em menores de cinco
anos, Ceard e Alagoas, em 2000, ocuparam a
primeira posi¢cdo no cendrio nacional, ambos com
9,2%, enquanto as menores propor¢des couberam
aos Estados da regido Sudeste, que oscilaram entre
2,0% e 3,0%. Entretanto, a mortalidade por infec¢éo
respiratdria aguda, nessa mesma faixa etdria, para o
Cear4, foi de 6,6%, o que, além de superar a média
de todas as regides, o equiparou a mortalidade dos
grandes centros de desenvolvimento nacional: Sdo
Paulo (7,1%), Rio de Janeiro (6,2%) e Minas Gerais
(6,1%).26

Em relagdo, ainda, a mortalidade infantil, as
pesquisas vém mostrando uma tendéncia de queda
em todo o territério nacional, principalmente
naquelas dreas e regides onde os niveis eram mais
elevados. Em 2001, as estimativas mostram para o
Brasil uma taxa de 28,7 ébitos infantis por mil nv,
com maior participagdo do componente neonatal
precoce, ou seja, uma taxa de mortalidade de 14,6
por mil nv em criangas com menos de sete dias de
vida. E importante alertar que taxas elevadas nesse
segmento refletem ndo somente a precariedade das
condi¢des socioecondmicas e de saiide da mae como
a inadequada assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao
recém-nascido.2’

Apesar da tendéncia de declinio da taxa de
mortalidade infantil em todas as regides e Estados
Brasileiros, é fundamental ressaltar que, conside-
rando os padrdes de paises mais desenvolvidos e até
de muitos outros com padrdo de desenvolvimento
semelhante ao do Brasil, seus valores médios ainda
sdo elevados, sendo maiores no Nordeste (43,0%o).
As menores taxas encontram-se nos Estados das
regides Sul e Sudeste, com destaque para o Rio
Grande do Sul (15,7%o0), Santa Catarina (17,5%0) e
Séo Paulo (18,0%0).27.28

O Brasil, devido as profundas desigualdades
sociais e regionais existentes, apresenta padroes
também distintos entre suas unidades federadas no
tocante aos componentes desse indicador. Regra
geral, altas taxas de mortalidade infantil, como
ocorre na regido Nordeste, correspondem a taxas de
mortalidade pds-neonatal também elevadas. Essas
taxas chegam a ser mais que o dobro das observadas
nas regides do Centro-Oeste, Sudeste e Sul do pais.
As populagdes dessas regides, por usufruirem de
melhores condigdes de servigos bdasicos como
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educacdo, saneamento e saude conseguiram, ao
longo dos anos, redugdes importantes nesse compo-
nente.27

A estimativa da TMI para o Ceard, em 1991, era
de 66,8; em 2000, é de 39,8 6bitos por mil nv, o que
lhe reserva uma posi¢do de destaque em nivel
nacional, superando a média de todas as demais
regides. A melhor situagdo pertence a regidao Sul,
com uma taxa de 17,1 ébitos por mil nv.26

Por outro lado, a reducdo da mortalidade infantil
neonatal, no Ceard, ndo acompanhou o declinio da
mortalidade infantil pés-neonatal, dados de 1997 e
2003 apontam para taxas de 23,26 e 19,31 por mil
nv, respectivamente (reduc¢ao de 17%), enquanto
para mortalidade pés-neonatal sdo registradas taxas
de 23,23 e 11,69 por mil nv, nos mesmos anos
(redugdo de 50%). Os valores da taxa da mortalidade
neonatal para a regido Sul, para termos de
comparacdo, também em 1997 e 2003, sdo da ordem
de 10,90 e 10,16 por mil nv, enquanto para mortali-
dade pds-neonatal sdo registradas taxas de 6,64 e
5,62 por mil nv, para os dois anos citados, muito
inferiores, portanto, as taxas apresentadas para o
Ceard.29

Em termos proporcionais, a mortalidade infantil
neonatal em 1991 € responsdvel por 30,40% dos
oObitos de menores de um ano; em 2001, esse
percentual passa para 60,46%, denunciando que
muito hé a ser feito em se tratando de infra-estrutura
e de acdes diretamente voltadas a assisténcia a
gravidez, ao parto e ao puerpério, no Ceard. Em se
tratando de mortalidade infantil proporcional, a
regido Sul agrega 64,78% dos 6bitos de menores de
um ano no periodo neonatal, no entanto com
vantagem de estar favorecida por taxas em pata-
mares muito inferiores.29

A economia do Ceard baseia-se na agricultura de
subsisténcia, em pequenos poélos industriais e de
comércio e no setor de turismo. Enquanto o Ceard
apresenta um Produto Interno Bruto (PIB) per capita
que variou de R$ 2.418,07, em 1991, a 2.794,14, em
2000, abaixo de sua média regional de R$ 3.014,15,
valores corrigidos para 2000, estados como Sio
Paulo, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul e Distrito
Federal registraram um PIB per capita, em 2000, da
ordem de R$ 9.995,11, R$ 9.571,49, R$ 8.341,04 ¢
R$ 14.405,37, respectivamente.30

Os gastos publicos com satdde (federal, estadual
e municipais) no Ceara corresponderam a 5,5% do
total do PIB regional de 2000 e em termos relativos,
superou a propor¢do média de quaisquer das regides
brasileiras. A menor proporg¢éo coube a regido Sul
que comprometeu o referente a 2,3% do seu PIB
regional com saide. Proporcionalmente, as regides
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Norte e Nordeste sdo as de maior percentual de gasto
publico com sadde, dados seus baixos montantes do
PIB, ambas com 4,8%. Observou-se, ainda, que a
Unido é a que mais despende com a regido Nordeste.
O valor € de 3,2%, superando estados e municipios
que gastam o equivalente a 0,9% e 0,7% do PIB
nordestino.26

A razdo de dependéncia da populacgdo cearense,
em 2001, foi de 73,1%, quando confrontando jovens
e idosos com a populacdo economicamente ativa.
Esse valor foi superior ao de todas as regides
brasileiras, cabendo a pior posi¢cdo ao Nordeste, com
69,8%, e a melhor ao Sudeste, com 55,4%.
Constatou-se, adicionalmente, uma enorme desigual-
dade social que pode ser comprovada pelo nimero
de vezes que a renda dos 20% mais ricos superou a
dos 20% mais pobres. Para o Ceard, em 2001, os
20% mais ricos possuem 26,3 mais renda que os
20% mais pobres, ultrapassando a média de todas as
regides brasileiras.26 Concomitantemente, o Estado
do Ceard apresentou uma das maiores propor¢des da
populacdo em estado de pobreza do pais, com 52,1%
de suas familias recebendo renda mensal de até 2
saldrio minimo. A melhor e pior situacdo para o
Nordeste couberam aos Estados de Sergipe e
Alagoas, atingindo os valores de 45,2% e 57,4%
respectivamente. E evidente a diferenca intra-
regional quanto a esse indicador. Em 2001, a regido
Nordeste contabilizava 50,9% de sua populagdo
nessa condicdo; na seqiiéncia, estariam a regido
Norte (34,9%), Centro-Oeste (24,6%), Sul (19,1%) e
Sudeste (17,8%).26

Examinando os principais indicadores de
concentracio de renda para o Ceard, através de séries
histdricas, percebeu-se o agravamento dessa situagio
desde o inicio da década de oitenta. A percentagem
de renda apropriada pelos 50% mais pobres apre-
sentou tendéncia ligeiramente declinante no periodo
1981-2001, variando de 14,0% a 12,6%. A razdo de
renda entre os 10% mais ricos e 40% mais pobres
mostrou tendéncia ascendente, no mesmo periodo,
variando de 20,9 a 24,7, que equivale a quarta pior
posi¢do, em 2001, no pais. O indice de Gini, que
também mede concentragdo de renda, confirma o
mesmo resultado.

A exploragdo da mao-de-obra infantil também ¢é
uma caracteristica marcante para o Ceard, uma vez
que 19,0% de suas criangas de 10 a 14 anos de idade,
segundo dados de 2001, fazem parte deste grupo. O
Estado do Maranhdo, por sua vez, ocupa, com exa-
cerbado predominio, 27,2%, a pior situacdo do
pafs.26 De acordo com a Pesquisa Nacional por
Amostra Domiciliar (PNAD) da Fundacdo do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
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(FIBGE), o contingente de criancas e adolescentes
que trabalham vem diminuindo no Brasil. Esse
decréscimo pode estar relacionado as dificuldades de
absorcdo pelo mercado de trabalho, a maior
permanéncia dessa populacdo nas escolas e as
politicas de erradicacdo do trabalho infantil.26

A taxa de analfabetismo das pessoas com 15
anos ou mais de idade no Ceard, em 1991, era de
37,4%. Em 2001, essa taxa decresceu para 24,8%, no
entanto, pode ser ainda considerada uma das mais
altas de todo o pafs. Todas as demais regides do
Brasil apresentaram taxas menores, cabendo a regido
Sul (7,1%) a melhor situacdo. Em 4reas urbanas, o
analfabetismo no Ceard declinou de 27,1% para
19,1%, segundo os censos de 1991 e 2000, enquanto
nas localidades rurais, variou de 58,8% para 43,0%,
na mesma década.26,31,32

A propor¢do de nascidos vivos com baixo peso
ao nascer para o Cear4 situou-se em 6,0%, em 2000,
ndo diferindo das demais regides brasileiras, cujos
valores, em sua maioria, eram ligeiramente supe-
riores, cabendo a maior proporcio a regido Sudeste,
com 8,6% de seus nascimentos com peso inferior a
1500 g, existindo a possibilidade de sub-registro,
uma vez que localidades com maiores TMI deve-
riam, provavelmente, apresentar maior propor¢ao de
baixo peso ao nascer.26

Quanto ao nimero de médicos por 1000 habi-
tantes por ano, em 2001, Ceard, Piaui e Maranhio
apresentaram as piores posi¢des da regido Nordeste.
Enquanto o Ceard apresentou uma relacio de 1,1
médicos para 1000 habitantes, no Rio de Janeiro essa
relagdo foi de 4,8, em Sdo Paulo foi de 2,5 e no
Distrito Federal, de 5,5 no mesmo ano.26

O ndmero de leitos hospitalares por 1000 habi-
tantes vem declinando em todas as regides do Pafs,
nos ultimos anos. Particularmente no Ceard, essa
relagdo decresceu de 2,6, em 1996, para 2,2, em
2002; para os estados do Rio de Janeiro e Sdo Paulo,
a queda na relacao foi de 4,3 para 3,4 e de 3,3 para
2,6, respectivamente, para 0 mesmo periodo.26

A série relacdo
médica/habitante por ano para o Ceard, no periodo
de 1996 a 2001, apresentou valores em torno de 2,2,
com pouca variabilidade, ndo apresentando grandes
discrepancias intra-regionais. Somente para a regiao
Sudeste, esse indicador apresentou-se um pouco
mais elevado, com o valor de 2,7 consultas
médicas/habitan-te/ano.26

De modo geral, a propor¢io de gestantes que
realizam sete ou mais consultas durante o pré-natal
foi extremamente baixa nos estados do Norte e
Nordeste, com médias regionais, respectivamente,
de 33,8% e 38,8%, em 1997 a 2000. Enquanto

histérica da consulta



apenas 35,4% das gestantes cearenses tiveram um
acompanhamento de sete ou mais consultas pré-natal
no periodo de 1997 a 2000, a regido Sudeste
conseguiu obter um indice de 56,9% para o mesmo
periodo. No Brasil, menos da metade das mulheres
gestantes (48,9%) fizeram, no mesmo periodo,
acompanhamento completo do pré-natal, aumen-
tando assim os riscos potenciais de mortalidade das
criangas.26,27

A cobertura vacinal no Estado do Ceard, em
relacdo a BCG, em 1990, foi de 82%, alcancando
100%, em 2001; em relagdo a DTP, variou de 64%
para 95%; a imunizagdo contra poliomielite avangou
de 86% para 95% e contra o sarampo aumentou de
77% para 96% no mesmo periodo. Com esses
valores, o Ceard conseguiu atingir cifras de cober-
tura superiores a todos os estados do Nordeste e
médias das demais regides.33

A proporcao de abastecimento de d4gua adequada
em dreas urbanas cearenses evoluiu de 57,9% para
79,5%, segundo dados dos censos de 1991 e 2000. A
existéncia de esgotamento sanitdrio que, em 1991,
beneficiava apenas 11,3% das habitacdes em dreas
urbanas atingiu o patamar de 43,9%, em 2000. A
coleta de lixo em dreas urbanas evoluiu de 42,8%,
em 1991, para 82,0%, em 2000. Embora o abasteci-
mento puiblico de d4gua no Ceard, em 2000, cobrisse
79,5% das residéncias urbanas, esse valor ainda foi
inferior & média regional de 85,3% que, por sua vez,
foi também inferior as médias das regides Sul e
Sudeste, com valores de 93,3% e 94,2%, respectiva-
mente.26,34

A variacdo da fecundidade foi a principal respon-
sdvel pela persisténcia do declinio da mortalidade
infantil no Brasil, nos anos oitenta. Na década
seguinte, as condi¢des de vida, principalmente, a
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