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Abstract  The objective of this study was to show infant mortality differentials in different areas
of Recife, analyzing the relationship between living conditions and mortality risk. An ecological
study design compared infant mortality coefficients in 1995 with living conditions indicators
obtained from the 1991 National Demographic Census. Information on the 770 infant deaths
and 27,965 live births were collected from death and birth certificates. Information on water
supply, sanitation, garbage collection, literacy, schooling, income, and overcrowding were used
to establish a compound indicator for living conditions, constructed through factor analysis.
The neighborhoods were then ordered according to the level of living conditions and grouped in
4 clusters, through hierarchical cluster analysis. Infant, neonatal, and post-neonatal mortality
coefficients were 23.94, 17.66, and 6.28, respectively, for cluster I; and 32.04, 20.24, and 11.80 for
cluster IV. In general, an inverse relationship was found between infant mortality and living
conditions in clusters from Recife, revealing inequalities that are disguised when coefficients are
expressed as averages for the entire city.
Key words  Infant Mortality; Social Indicators; Living Conditions, Health Status Indicators

Resumo  Com o objetivo de caracterizar a mortalidade infantil do Recife, analisando desigual-
dades no risco de morte e sua relação com a condição de vida da população, realizou-se um es-
tudo ecológico, de base censitária. Os dados sobre os 770 óbitos infantis e 27.965 nascidos vivos,
referentes a 1995, foram obtidos em Declarações de Óbito e de Nascido Vivo. Indicadores prove-
nientes do Censo Demográfico de 1991, sobre abastecimento de água, instalação sanitária, coleta
de lixo, analfabetismo, anos de estudo, renda e densidade intradormitório, constituíram, por
meio de análise fatorial, um indicador sintético da condição de vida de cada bairro. Com base
nesse indicador, os bairros foram agrupados, segundo a técnica cluster, em quatro estratos. No
estrato de melhor condição de vida, os coeficientes de mortalidade infantil, neonatal e pós-neo-
natal foram 23,94; 17,66 e 6,28 por mil nascidos vivos, respectivamente; e no de pior: 32,04; 20,24
e 11,80. De modo geral, detectou-se uma relação inversa entre a condição de vida dos estratos e a
magnitude da mortalidade infantil por grupo etário e causa básica, revelando desigualdades
ocultas nos indicadores médios da cidade.
Palavras-chave  Mortalidade Infantil; Indicadores Sociais; Condição de Vida; Indicadores de
Saúde
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Introdução

No Brasil, a acentuada desigualdade na distri-
buição de renda, no acesso aos recursos de saú-
de, no saneamento básico, na educação e em
outros constituintes do padrão de vida da po-
pulação, tem se revelado por meio de profun-
das diferenças no risco de morte dos diversos
estratos sociais (Oliveira & Mendes, 1995; Si-
mões & Monteiro, 1995). 

Para a apreensão de diferenciais de morta-
lidade e de outros indicadores de saúde, a es-
tratificação do espaço segundo a condição de
vida da população tem sido recomendada (Cas-
tellanos, 1991; Paim, 1997; Possas, 1989). No to-
cante à mortalidade infantil, a observação de
desigualdades em seus níveis é fundamental
para a compreensão das relações entre saúde e
condições sócio-econômicas e ambientais,
além da disponibilidade, utilização e eficácia
do sistema de atenção à saúde (Oliveira & Men-
des, 1995).

Segundo estimativas referentes a 1990, a
mortalidade infantil no Brasil situava-se em 45,3
por mil nascidos vivos (mil NV). Nesse ano, em
Pernambuco, o coeficiente era de 67,0 por mil
NV, próximo ao da Região Nordeste (63,1 por
mil NV) (Simões, 1998). No Recife, esse indica-
dor vem acompanhando a tendência nacional
de declínio desde o início do Século XX, sendo,
em 1994, de 33,5 por mil NV (SMS, 1997). 

Este estudo tem como objetivo caracteri-
zar o perfil da mortalidade infantil do Recife,
em 1995, descrevendo e analisando, no espa-
ço urbano desagregado em estratos de condi-
ção de vida, as desigualdades no risco de mor-
te entre os menores de um ano. Visa a contri-
buir com o planejamento de políticas públi-
cas direcionadas ao problema, capazes de re-
duzir iniqüidades. 

Material e métodos

Os dados estudados foram relativos ao Municí-
pio do Recife, capital de Pernambuco, situado
na Região Nordeste do Brasil. O Recife possui
área totalmente urbana de 219km2, constituída
por 94 bairros, onde vivem 1.346.045 habitan-
tes (1996), com densidade demográfica de 6.440
habitantes/km2 (IBGE, 1996). No estudo, do ti-
po ecológico e de base censitária, os coeficien-
tes de mortalidade infantil, referentes ao ano
de 1995, foram comparados com indicadores
de condição de vida relativos ao ano de 1991.
Os dados sobre os 770 óbitos em menores de
um ano e os 27.965 nascidos vivos foram obti-
dos em Declarações de Óbito (DO) e em Decla-

rações de Nascido Vivo (DNV ), coletados nas
Secretarias de Saúde do Recife e do Estado de
Pernambuco. 

Como forma de validação, os dados refe-
rentes ao município e ao bairro de residência
constantes nas DO e DNV foram revisados, uti-
lizando-se cadastros oficiais de logradouros da
cidade (Secretaria Municipal de Finanças, Có-
digo de Endereçamento Postal e Cadastro de
Assentamentos Populares). Detectaram-se 8,3%
de óbitos e 1,7% de nascidos vivos residentes
em outros municípios originalmente declara-
dos como residentes no Recife. Entre os resi-
dentes na cidade, 22,1% apresentavam, em
suas declarações, bairros não compatíveis com
os fornecidos pelos cadastros oficiais de logra-
douros. Este procedimento foi, portanto, essen-
cial para minimizar as possibilidades de viés.
Porém, devido ao grande número de documen-
tos (inicialmente 840 DO e 28.549 DNV), limi-
tou o período de estudo da mortalidade infan-
til ao ano de 1995. 

O Censo Demográfico de 1991 constituiu a
fonte dos dados sobre condição de vida (IBGE,
1991). Para cada bairro, calcularam-se sete in-
dicadores: proporção de domicílios (particula-
res permanentes) com abastecimento adequa-
do de água (por meio de canalização interna de
rede geral ou de poço ou nascente próprios),
de domicílios com instalação sanitária adequa-
da (por rede geral ou de fossa séptica), propor-
ção de domicílios com coleta direta do lixo,
proporção da população de 10 a 14 anos anal-
fabeta, proporção de chefes de domicílios com
3 anos ou menos de estudo, de chefes de domi-
cílios com renda mensal menor ou igual a dois
salários mínimos e densidade intradormitório
(média de moradores por dormitório). Esses
indicadores constituíram um indicador sintéti-
co da condição de vida da população, segundo
análise fatorial (técnica de componente princi-
pal). A análise fatorial reduz um grande núme-
ro de variáveis a um menor número, que pas-
sam a ser denominadas de fatores. As variáveis
que formam um fator precisam estar correla-
cionadas umas às outras para que o modelo se-
ja apropriado. A técnica produz coeficientes de
regressão (cargas ou loadings fatoriais) que in-
dicam a relação entre o fator e cada variável ori-
ginal. Além disso, determina o porcentual da
variância total explicado para cada fator extraí-
do (Tabachnick & Fidell, 1996). Neste estudo,
entre os fatores extraídos, selecionou-se o que
explicou uma variância maior que 1 (autovalor
> 1). Os valores do fator extraído (escores fato-
riais) são estimados por regressão. Esse fator
constituiu o indicador sintético de condição de
vida (ICV). 
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Para a obtenção de estratos de condição de
vida, o ICV foi submetido a uma técnica de
agrupamento (hierarchical cluster analysis), vi-
sando a identificação de quatro aglomerados
de bairros com similares condições de vida. A
análise de cluster é uma técnica que se presta a
esse objetivo, agrupando casos relativamente
homogêneos de uma determinada variável (No-
rusis, 1990). O estrato I foi constituído pelos
bairros de “elevada condição de vida”; o II pe-
los de “intermediária condição de vida”; o III
pelos de “baixa condição de vida” e, finalmen-
te, o IV pelos bairros de “muito baixa condição
de vida”. 

Calcularam-se, para cada um dos estratos,
os coeficientes de mortalidade infantil por mil
nascidos vivos segundo grupo etário (neonatal
e pós-neonatal) e causa básica. Para a determi-
nação dos coeficientes de mortalidade, segui-
ram-se as recomendações do Washington State
Departament of Health, onde para a obtenção
de taxas estáveis, o número de eventos do nu-
merador não deve ser inferior a cinco (WSDH,
2000). Este critério vem sendo utilizado por al-
guns autores, a exemplo de Turrell & Menger-
sen (2000), ao estudarem a mortalidade infan-
til em pequenas áreas urbanas da Austrália. As-
sim, os estratos III e IV foram agregados para o
cálculo dos coeficientes de mortalidade por
malformações congênitas, doenças infecciosas
intestinais, broncopneumonias e demais cau-
sas. A determinação da causa básica das mor-
tes seguiu as recomendações da 9a Classifica-
ção Internacional de Doenças – CID – (OMS,
1980), vigente no Brasil no período em que
ocorreram os óbitos. Para descrição das desi-
gualdades intra-urbanas da mortalidade infan-
til, determinaram-se as razões entre as taxas,
adotando-se o estrato I como referência.

Resultados

A desigualdade de condição de vida 
e a estratificação do espaço urbano

Os indicadores sobre a condição de vida dos
bairros apresentaram, entre os limites inferior
e superior, uma diversidade de valores, expres-
sando a heterogeneidade intra-urbana existen-
te (Tabela 1). A proporção de domicílios com
instalação sanitária adequada foi mais baixa
que a de abastecimento adequado de água e a
de coleta direta do lixo. 

Em relação à densidade intradormitório –
indicador que reflete a aglomeração intrado-
miciliar, principalmente noturna e, portanto,
durante o período de maior convivência dos
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habitantes do domicílio no mesmo ambiente –
detectou-se uma diferença de 121% entre o
maior (3,1) e o menor (1,4) valor observado.

Em dois bairros, Pau de Ferro e bairro do
Recife, a proporção da população de 10 a 14
anos analfabeta foi de 46,2% e 48,8%, respecti-
vamente, representando cerca da metade da
população adolescente precoce. Nos bairros
Passarinho e Ilha Joana Bezerra, essa propor-
ção chegou a 37,1%, e, em Guabiraba, a 28,8%.
Nestes três bairros, cerca de quatro em cada
cinco chefes recebiam menos de dois salários
mínimos mensais. Para os bairros Alto José do
Pinho, Alto José Bonifácio, Guabiraba, Bomba
do Hemetério e Coelhos, entre 75% e 79% dos
chefes de domicílio recebiam menos de dois
salários mínimos. 

Quanto à análise fatorial, inicialmente ob-
tiveram-se os coeficientes de correlação entre
os sete indicadores de condição de vida refe-
rentes aos 94 bairros (Tabela 2), todos signifi-
cativos no nível 0,01. As correlações positivas
variaram de 0,55 (entre coleta direta de lixo e
instalação sanitária) a 0,95 (entre escolaridade
e renda dos chefes dos domicílios) e as negati-
vas, de -0,61 a -0,85. Este padrão de correlações
contribuiu para que apenas um fator, com au-
tovalor acima de um, fosse extraído, explican-
do 80,60% da variância total. Esse fator, repre-
sentado por escores, compôs o ICV de cada
bairro. As cargas ou loadings fatoriais entre o
ICV e os sete indicadores que o constituiu fo-
ram positivas quando os valores ascendentes
dos indicadores correspondiam à piora da con-
dição mensurada (Tabela 3), sendo esta a orien-
tação do fator sintético extraído. Os indicadores
com maiores cargas fatoriais foram os relativos
às características do chefe da família: anos de
estudo (0,98) e renda (0,94). O indicador com
menor carga, embora ainda elevada, foi refe-
rente à coleta de lixo (-0,78). Segundo os valo-
res das cargas fatoriais, os indicadores relativos
à educação, renda e aglomeração no dormitó-
rio explicaram melhor o fator extraído do que
os indicadores referentes ao abastecimento de
água, instalação sanitária e coleta de lixo.

De acordo com o fator extraído (ICV ), en-
quanto expressão sintética dos indicadores re-
lacionados à condição de vida, o bairro consi-
derado em melhor posição foi Aflitos e o pior, o
bairro do Recife (Figura 1). Os estratos de con-
dição de vida foram constituídos por diferen-
tes números de bairros. O estrato I, considera-
do de “elevada condição de vida”, por 28 bair-
ros. O II, com “intermediária condição de vida”,
foi o que apresentou maior número de bairros
(34). O estrato III, com “baixa condição de vi-
da”, foi constituído por 26 bairros. Por fim, o es-
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Tabela 1

Indicadores referentes à condição de vida nos bairros. Recife, Pernambuco, Brasil, 1991.

Bairro Domicílios com Domicílios Domicílios com Densidade População de Chefes de Chefes de domi-
abastecimento com instalação coleta direta intradormitório 10-14 anos domicílios com cílios com renda
adequado sanitária de lixo (%) analfabeta (%) 3 anos ou menos mensal ≤ 2 salá-
de água (%) adequada (%) de estudo (%) rios mínimos (%)

Aflitos 99,7 99,9 99,4 1,4 1,2 2,0 3,6

Graças 99,6 99,6 100,0 1,5 2,1 1,7 4,5

Jaqueira 99,1 99,6 97,8 1,5 1,8 1,8 2,7

Derby 99,8 99,6 99,6 1,5 2,2 3,3 4,6

Casa Forte 99,4 99,4 94,4 1,5 1,2 2,7 7,2

Soledade 99,7 99,7 94,3 1,5 2,8 3,4 12,5

Boa Vista 99,1 98,9 98,9 1,6 3,5 4,3 15,3

Torreão 99,6 74,7 86,3 1,4 2,4 3,6 9,2

Ilha do Leite 100,0 99,3 98,2 1,6 8,6 4,3 15,1

Tamarineira 98,2 97,9 95,2 1,7 2,8 5,7 14,6

Encruzilhada 98,9 92,1 86,8 1,6 3,0 6,2 16,6

Espinheiro 94,9 90,5 91,3 1,6 4,4 7,9 13,2

Hipódromo 97,7 96,8 79,2 1,6 2,2 6,3 22,3

Poço da Panela 97,9 91,5 90,6 1,7 3,3 9,9 17,9

Santana 93,3 90,2 94,4 1,7 2,1 10,7 22,2

Paissandu 95,1 88,2 92,6 1,7 4,3 9,8 19,6

Santo Antônio 99,2 96,2 100,0 1,6 4,8 14,4 34,1

Boa Viagem 89,9 84,1 84,6 1,7 7,3 10,9 16,6

Parnamirim 91,7 77,7 84,7 1,7 7,2 14,5 23,9

Ipsep 96,7 83,1 83,4 1,8 5,9 14,9 32,4

Torre 97,5 91,3 82,0 1,8 10,5 16,6 26,6

Engenho do Meio 96,8 91,6 97,0 1,9 6,3 19,9 39,6

Rosarinho 85,3 69,6 88,0 1,8 7,5 18,2 38,2

Cordeiro 94,4 74,2 82,4 1,9 8,5 20,3 38,8

Madalena 85,2 68,8 78,3 1,8 8,8 18,1 33,5

Casa Amarela 89,7 57,6 96,1 1,9 5,7 21,2 44,7

Zumbi 90,7 51,7 91,6 1,9 6,5 21,1 45,2

Areias 91,2 73,4 61,2 1,9 9,6 19,2 38,4

Tejipió 95,1 36,5 65,3 1,9 5,9 19,1 42,0

Porto de Madeira 87,9 44,9 84,5 2,0 9,0 22,4 39,4

Cabanga 87,7 69,6 73,5 1,9 9,8 25,9 45,6

San Martin 89,0 60,7 83,2 2,1 10,7 25,3 44,6

Cajueiro 89,2 10,7 78,7 1,9 8,0 19,0 40,0

Prado 88,4 51,0 84,8 2,0 12,1 25,2 45,7

Jardim São Paulo 89,9 37,9 79,1 2,0 10,4 26,8 42,3

Sancho 91,1 62,1 38,5 2,0 6,4 23,2 42,0

Totó 89,9 77,3 80,6 2,1 8,1 37,0 59,9

Iputinga 87,2 58,1 72,3 2,0 14,9 26,6 49,1

Alto do Mandu 88,3 22,9 98,9 2,0 6,8 32,3 60,7

Afogados 86,2 68,7 77,7 2,1 14,8 28,8 50,0

Imbiribeira 80,1 59,6 63,3 2,0 14,2 25,4 39,6

Arruda 81,7 57,9 71,0 2,0 17,9 22,6 46,5

Campo Grande 79,2 53,8 75,9 2,1 15,4 29,1 48,2

Monteiro 83,5 38,9 63,4 2,0 12,0 27,5 51,9

Caxangá 89,3 49,8 46,0 2,1 13,3 27,5 47,2

Bongi 76,1 40,5 87,2 2,1 14,2 29,9 56,9

Ponto de Parada 71,7 47,4 71,3 2,0 17,3 29,9 46,4

Várzea 73,8 34,4 65,8 2,1 12,5 30,9 48,9

(continua)
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Tabela 1 (continuação)

Bairro Domicílios com Domicílios Domicílios com Densidade População de Chefes de Chefes de domi-
abastecimento com instalação coleta direta intradormitório 10-14 anos domicílios com cílios com renda
adequado sanitária de lixo (%) analfabeta (%) 3 anos ou menos mensal ≤ 2 salá-
de água (%) adequada (%) de estudo (%) rios mínimos (%)

Ilha do Retiro 54,3 55,2 92,8 2,2 14,9 33,3 44,6

Estância 74,1 43,4 53,2 2,1 13,2 27,1 53,6

Fundão 87,3 16,2 73,7 2,2 13,8 30,1 59,3

Morro da Conceição 74,9 30,6 99,0 2,3 10,4 35,5 71,1

Pina 75,6 41,4 68,6 2,2 16,9 31,5 55,4

Apipucos 83,0 22,8 77,8 2,2 13,2 37,0 61,7

Santo Amaro 70,4 55,4 53,2 2,1 18,5 29,9 55,5

Jordão 77,5 31,8 57,5 2,2 14,5 30,4 57,9

Mustardinha 69,2 37,1 92,6 2,2 20,6 34,0 65,3

Cohab 79,0 45,4 62,5 2,3 16,0 32,4 65,9

Jiquiá 72,8 22,2 48,7 2,2 12,2 32,1 51,9

Barro 71,9 26,1 61,9 2,2 16,5 30,0 57,4

Mangabeira 63,8 20,4 93,8 2,2 16,3 34,8 68,5

Vasco da Gama 80,6 31,6 76,7 2,3 16,1 37,7 72,8

Bomba do Hemetério 89,2 6,2 73,5 2,3 14,9 38,7 77,1

Coqueiral 76,1 23,0 52,4 2,2 17,8 39,1 58,6

Mangueira 75,1 17,4 69,3 2,3 20,4 33,8 64,0

Macaxeira 71,7 58,6 57,1 2,4 20,7 35,2 68,5

Curado 77,8 6,8 59,3 2,2 15,0 42,5 61,6

Beberibe 76,0 0,7 79,3 2,4 16,6 37,9 64,7

Ibura 64,0 48,8 51,2 2,3 16,9 37,3 65,8

Alto José Pinho 73,5 2,7 88,8 2,3 16,3 40,4 78,3

Campina do Barreto 77,1 17,0 65,5 2,3 20,7 37,4 69,1

Dois Irmãos 63,1 4,4 44,5 2,2 11,0 41,7 52,2

Brejo de Beberibe 62,1 22,2 75,6 2,4 16,3 41,6 62,5

Córrego do Jenipapo 82,1 13,6 58,4 2,3 16,6 44,2 70,8

Brasília Teimosa 51,9 0,8 95,9 2,3 16,0 38,1 68,9

Água Fria 72,9 17,4 71,5 2,4 22,9 39,8 72,7

Torrões 64,2 53,5 57,5 2,5 22,4 43,1 66,4

São José 70,5 37,5 51,0 2,4 22,2 43,6 70,7

Coelhos 85,3 65,1 28,7 2,6 22,9 42,4 76,3

Linha do Tiro 74,6 2,8 56,3 2,4 20,7 41,8 72,2

Nova Descoberta 56,1 17,3 61,6 2,3 18,5 44,6 72,7

Alto Santa Teresinha 64,9 1,3 56,9 2,5 16,2 38,8 74,2

Cidade Universitária 47,4 – 52,6 2,3 12,7 39,2 69,1

Alto José Bonifácio 61,1 0,4 80,7 2,5 22,4 45,5 78,0

Dois Unidos 61,0 0,9 52,1 2,4 21,0 43,0 68,9

Caçote 50,7 25,6 63,4 2,5 22,2 47,0 67,3

Brejo da Guabiraba 70,9 0,3 28,6 2,4 16,9 45,1 82,9

Sítio dos Pintos 57,9 4,8 33,6 2,5 21,4 39,9 72,9

Peixinhos 80,3 35,4 48,9 3,1 27,3 47,0 92,6

Guabiraba 58,0 28,7 35,3 2,6 28,8 55,8 78,7

Pau Ferro 37,0 14,8 – 1,9 46,2 55,6 66,7

Ilha Joana Bezerra 57,9 27,0 11,4 2,8 37,3 55,2 80,2

Passarinho 34,1 0,1 23,1 2,6 37,1 52,9 81,7

Recife 23,1 4,6 – 2,4 48,8 60,0 68,5

Média 79,7 47,5 71,1 2,1 13,7 28,4 49,7

Mediana 81,9 45,1 75,7 2,1 13,6 29,9 52,1
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trato IV, com “muito baixa condição de vida”, foi
o que apresentou menor número de bairros (6). 

A desigualdade intra-urbana 
da mortalidade infantil

Para o Recife, os coeficientes de mortalidade
infantil, neonatal e pós-neonatal foram, respec-
tivamente, 27,53, 18,84 e 8,69 por mil NV (Ta-
bela 4). As afecções perinatais representaram a
principal causa de morte infantil, com coefi-
ciente de mortalidade de 14,95 por mil NV. As
malformações congênitas, a segunda causa,
com coeficiente de mortalidade de 4,08 por mil
NV. As broncopneumonias e as doenças infec-
ciosas intestinais apresentaram igual coefi-
ciente de mortalidade (2,68 por mil NV).

O estrato I, de “elevada condição de vida”, foi
aquele que apresentou os menores coeficien-
tes (Tabela 4): mortalidade infantil de 23,94 por
mil NV, neonatal de 17,66 por mil NV e pós-
neonatal de 6,28 por mil NV. Nesse estrato, os
coeficientes de mortalidade em menores de

um ano por afecções perinatais (14,22 por mil
NV ), broncopneumonias (2,09 por mil NV ) e
doenças infecciosas intestinais (1,35 por mil
NV) também apresentaram os menores valores
entre os estratos. O coeficiente de mortalidade
por malformações congênitas de 4,19 por mil
NV foi o segundo maior de todos os estratos.

No estrato II, de “intermediária condição de
vida”, conforme as Tabelas 4 e 5, os coeficientes
de mortalidade infantil (27,15 por mil NV), neo-
natal (18,79 por mil NV ) e pós-neonatal (7,37
por mil NV) foram, respectivamente, 13%, 6% e
33% superiores às taxas do I. Os coeficientes de
mortalidade infantil por afecções perinatais
(14,52 por mil NV ), broncopneumonias (2,82
por mil NV ) e doenças infecciosas intestinais
(2,73 por mil NV) foram, respectivamente, 2%,
34% e 102% maiores do que aqueles observados
no estrato I. A taxa de mortalidade por malfor-
mações congênitas (3,76 por mil NV ) foi 10%
menor do que a observada no estrato I.

O estrato III, de “baixa condição de vida”,
registrou coeficientes de mortalidade infantil

Tabela 2

Matriz de correlações1 dos indicadores referentes à condição de vida por bairro. Recife, Pernambuco, Brasil, 1991.

Indicadores 1 2 3 4 5 6 7

1. Proporção de domicílios com abastecimento adequado de água 1,00

2. Proporção de domicílios com instalação sanitária adequada 0,74 1,00

3. Proporção de domicílios com coleta direta de lixo 0,66 0,55 1,00

4. Densidade intradormitório -0,72 -0,78 -0,63 1,00

5. Proporção da população de 10 a 14 anos analfabeta -0,85 -0,66 -0,79 0,76 1,00

6. Proporção de chefes de domicílios com 3 anos ou menos de estudo -0,84 -0,85 -0,72 0,92 0,87 1,00

7. Proporção de chefes domicílios com renda mensal ≤ 2 salários mínimos -0,73 -0,85 -0,61 0,94 0,77 0,95 1,00

1 Todas as correlações foram significativas no nível 0,01.

Tabela 3

Matriz de cargas dos indicadores referentes à condição de vida por bairro. Recife, Pernambuco, Brasil, 1991.

Indicadores Cargas fatoriais (loadings)

Proporção de chefes de domicílios com 3 anos ou menos de estudo 0,98

Proporção de chefes domicílios com renda ≤ 2 salários mínimos 0,94

Densidade intradormitório 0,92

Proporção da população de 10 a 14 anos analfabeta 0,91

Proporção de domicílios com abastecimento adequado de água -0,88

Proporção de domicílios com instalação sanitária adequada -0,87

Proporção de domicílios com coleta direta lixo -0,78

Porcentual da variância explicada pelo fator 1 80,60
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(30,25 por mil NV), neonatal (19,46 por mil NV)
e pós-neonatal (10,68 por mil NV) maiores do
que os do I: 26%, 10% e 70%, respectivamente
(Tabelas 4 e 5). Em relação às causas básicas de
óbito infantil, o coeficiente de mortalidade por
afecções perinatais (15,52 por mil NV ) foi 9%
superior ao observado no estrato I. Os coefi-
cientes por malformações congênitas (4,43 por
mil NV ), doenças infecciosas intestinais (3,49
por mil NV) e broncopneumonias (2,92 por mil
NV) foram calculados para o agregado dos es-
tratos III e IV. As duas últimas causas apresen-
taram, respectivamente, valores para o agrega-
do dos estratos III e IV 165% e 41% superiores
aos observados no I.

Os coeficientes de mortalidade infantil
(34,04 por mil NV), neonatal (20,24 por mil NV),
pós-neonatal (11,80 por mil NV) e por afecções
perinatais (20,24 por mil NV ), observados no
estrato IV, de “muito baixa condição de vida”,
foram, respectivamente, 34%, 15%, 88% e 42%
maiores do que os do I (Tabelas 4 e 5).

Em síntese, à medida em que piorou a con-
dição de vida nos estratos, observou-se um
gradiente crescente dos coeficientes de morta-
lidade infantil, neonatal e pós-neonatal. Esse
mesmo comportamento foi verificado para os
coeficientes de mortalidade infantil por afec-
ções perinatais, broncopneumonias e doenças
infecciosas intestinais. O aclive mais acentua-
do ocorreu nas taxas do componente pós-neo-
natal e por doenças infecciosas intestinais. Em
relação às malformações congênitas, não se
observou o referido gradiente.

No Recife e em seus quatro estratos, predo-
minou o componente neonatal da mortalidade
infantil. Todavia, no estrato I, o componente
neonatal foi 2,8 vezes maior do que o pós-neo-
natal; no II, essa razão foi de 2,2; no III, de 1,8 e
no estrato IV, de 1,7 (Tabela 4). Quando piorou
a condição de vida nos estratos, a participação
do componente neonatal foi, portanto, dimi-
nuindo proporcionalmente.

As afecções perinatais constituíram a pri-
meira causa de óbito em todos os estratos de
condição de vida, seguidas das malformações
congênitas. Nos estratos I e II, as broncopneu-
monias representaram a terceira causa de óbito
e no III, a quarta. Nos estratos de “melhor con-
dição de vida”, I e II, as doenças infecciosas in-
testinais constituíram a quarta causa de óbito,
enquanto que nos de “pior condição de vida”,
III e IV, ocuparam a terceira posição (Tabela 4).

Discussão

A abordagem da situação de saúde segundo
condições de vida ainda apresenta limitações
conceituais, metodológicas e técnicas, inclusi-
ve pela dificuldade de operacionalização de va-
riáveis sociais (Silva Jr., 1995). Diferentes recor-
tes da realidade podem ser obtidos, dependen-
do das variáveis de condição de vida seleciona-
das. Neste estudo, procurou-se operacionalizar
o conceito de condição de vida por meio de um
conjunto de variáveis inseridas no processo de
reprodução social, de acordo com o proposto
por Castellanos (1991), nas dimensões predo-
minantemente ecológicas (abastecimento de
água, esgotamento sanitário, coleta de lixo e
número de moradores por dormitório), de cons-
ciência e conduta (analfabetismo, anos de es-
tudo) e econômica (renda). Por outro lado, as
variáveis utilizadas têm sido freqüentemente
associadas a indicadores sensíveis a alterações
das condições de subsistência, como mortali-
dade infantil e expectativa de vida.

Ressalta-se, no entanto, que a magnitude
dos diferenciais de mortalidade infantil, segun-
do estratos espaço-populacionais de condição
de vida, está relacionada não somente aos pro-
cedimentos metodológicos adotados para sua
apreensão, mas, especificamente, com a for-
mação e a dinâmica de cada sociedade em par-
ticular. No Recife, o acúmulo desigual dos tem-
pos, conforme expressão de Santos (1991), re-
vela-se por intermédio de condições heterogê-
neas de vida entre os bairros da cidade. A ocu-
pação e a apropriação do espaço pela popula-
ção não ocorrem aleatoriamente, e sim, com
base em um conjunto de condicionantes eco-
nômicos, sociais e culturais que tendem a con-
formar conglomerados com padrões seme-
lhantes de condições de vida e, conseqüente-
mente, de saúde em determinadas unidades
territoriais (Castellanos, 1991). Esta premissa
tem no espaço urbano sua expressão mais evi-
dente: uma cidade “produz” o lugar dos ricos,
dos pobres e da indústria, bem como estabele-
ce fluxos de circulação de bens e serviços (Bar-
cellos & Bastos, 1996). O espaço urbano apre-
senta-se, portanto, marcado pela heterogenei-
dade, onde os grupos populacionais de suas di-
versas frações apresentam diferentes padrões
de condição de vida e estão sujeitos a diferen-
tes riscos de adoecer e morrer, como foi detec-
tado neste estudo.

A unidade de análise em estudos de condi-
ção de vida, ou como denomina Castellanos
(1991), unidade geográfico (espaço)-popula-
cional, pela possibilidade de ser a unidade on-
de se operam os processos determinantes das
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condições de vida, onde se expressam os pro-
blemas de saúde e onde se desenvolvem ações
de intervenção, deve ser a mais homogênea
possível no seu interior. No entanto, cada uni-
dade mínima de desagregação dos dados tem
limitações inerentes quanto ao estudo das de-
sigualdades espaciais. O bairro, usado neste es-
tudo, representou uma importante desagrega-
ção espacial da cidade do Recife, sendo capaz
de detectar diferenciais importantes nos indi-
cadores relativos à condição de vida. Embora
não se desconheça a presença de diferentes ní-
veis de heterogeneidade interna, dependendo
do bairro em questão, a focalização inicial nes-
ta unidade de análise, que apresenta limites
definidos, facilita o planejamento e a operacio-
nalização de medidas que visem a diminuir as
iniqüidades. 

Em relação a outra unidade de análise utili-
zada neste estudo, o estrato, constituído por
um aglomerado de bairros, seus indicadores,
obviamente, são referentes a uma média da va-
riação dos subgrupos que o compõem, onde,
as diferenças internas, quando existentes, não
são evidenciadas. A constituição de estratos
mais homogêneos quanto à condição de vida,
provavelmente apreenderia maiores desigual-
dades intra-urbanas da mortalidade infantil.
Apesar dessa limitação, o estrato foi capaz de
revelar importantes diferenciais da mortalida-
de infantil no Recife, evidenciando diferentes
padrões do problema e sua estreita relação
com a condição de vida da população.

Vários estudos têm demonstrado a impor-
tância de fatores ligados aos processos sociais –
como educação, saneamento, renda, habita-
ção e acesso a bens e serviços – na determina-
ção da mortalidade infantil (Ayçaguer & Ma-
cho, 1990; Ferreira, 1990; Fischmann & Guima-
rães, 1986; Issler et al., 1996; Menezes et al.,
1996; Victora et al., 1988). Os diferenciais intra-
urbanos dos coeficientes de mortalidade in-
fantil evidenciados neste estudo reforçam, em
uma dimensão mais complexa de causalidade,
a relação existente entre o risco de morte em
menores de um ano e a condição de vida da po-
pulação.

Além da perversa desigualdade intra-urba-
na da mortalidade infantil no Recife, a magni-
tude dos coeficientes da cidade e de seus estra-
tos era superior à média de muitas capitais
brasileiras, mesmo em anos anteriores ao estu-
dado. São Paulo, por exemplo, em 1995, apre-
sentava coeficiente de 23,78 por mil NV (Ortiz,
1998), semelhante ao apresentado no Recife,
pelo estrato I, de “elevada condição de vida”,
porém distante daquele do estrato de pior con-
dição de vida, que por sua vez situava-se próxi-

Figura 1

Distribuição dos bairros segundo estrato de condição de vida. 

Recife, Pernambuco, Brasil, 1991.

5 0 5 Km

I – elevada

II – intermediária

III – baixa

IV – muito baixa

Estrato – condição de vida

Recife
Pernambuco

(continua)
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Figura 1 (continuação)

Distribuição dos bairros segundo estrato de condição de vida. Recife, Pernambuco, Brasil, 1991.

Estrato I ICV1 Estrato II ICV1 Estrato III ICV1 Estrato IV ICV1

Aflitos -1,83 Tejipió -0,46 Bomba do Hemetério 0,55 Peixinhos 1,47

Graças -1,76 Porto de Madeira -0,42 Coqueiral 0,59 Guabiraba 1,58

Jaqueira -1,76 Cabanga -0,41 Mangueira 0,60 Pau Ferro 1,94

Derby -1,74 San Martin -0,34 Macaxeira 0,61 Ilha Joana Bezerra 1,99

Casa Forte -1,71 Cajueiro -0,34 Curado 0,62 Passarinho 2,16

Soledade -1,63 Prado -0,32 Beberibe 0,64 Recife 2,48

Boa Vista -1,56 Jardim São Paulo -0,27 Ibura 0,66

Torreão -1,54 Sancho -0,27 Alto José Pinho 0,68

Ilha do Leite -1,48 Totó -0,21 Campina do Barreto 0,69

Tamarineira -1,48 Iputinga -0,17 Dois Irmãos 0,72

Encruzilhada -1,43 Alto do Mandu -0,17 Brejo de Beberibe 0,72

Espinheiro -1,39 Afogados -0,17 Córrego do Jenipapo 0,72

Hipódromo -1,36 Imbiribeira -0,15 Brasília Teimosa 0,74

Poço da Panela -1,33 Arruda -0,12 Água Fria 0,83

Santana -1,28 Campo Grande -0,02 Torrões 0,86

Paissandu -1,27 Monteiro -0,01 São José 0,91

Santo Antônio -1,27 Caxangá 0,02 Coelhos 0,91

Boa Viagem -1,11 Bongi 0,06 Linha do Tiro 0,96

Parnamirim -1,00 Ponto de Parada 0,10 Nova Descoberta 0,99

Ipsep -0,97 Várzea 0,16 Alto Santa Teresinha 1,00

Torre -0,95 Ilha do Retiro 0,18 Cidade Universitária 1,01

Engenho Meio -0,93 Estância 0,20 Alto José Bonifácio 1,12

Rosarinho -0,72 Fundão 0,21 Dois Unidos 1,12

Cordeiro -0,69 Morro Conceição 0,25 Caçote 1,14

Madalena -0,67 Pina 0,28 Brejo de Guabiraba 1,23

Casa Amarela -0,65 Apipucos 0,29 Sítio dos Pintos 1,29

Zumbi -0,59 Santo Amaro 0,32

Areias -0,53 Jordão 0,34

Mustardinha 0,38

Cohab 0,39

Jiquiá 0,42

Barro 0,42

Mangabeira 0,47

Vasco da Gama 0,47

1 Escores fatoriais do indicador de condição de vida (ICV).

mo ao de Porto Alegre (33,9 por mil NV ) em
1980 (Fischmann & Guimarães, 1986), e ao de
Salvador (31,6 por mil NV ) em 1988 (Paim &
Costa, 1993). 

A menor desigualdade apresentada pelo
componente neonatal em relação ao pós-neo-
natal à medida em que piorou a condição de
vida dos estratos, indica a diferenciação dos
processos envolvidos na ocorrência da morta-
lidade infantil no espaço da cidade. A mortali-
dade pós-neonatal, mais sensível à melhoria
da qualidade de vida e a determinadas inter-
venções na área de saúde, apresentou coeficien-
tes menores em relação à mortalidade neona-

tal, porém diferenciais, entre os estratos, mais
acentuados. Todavia, cabe ressaltar que nos di-
ferenciais, embora pouco acentuados, das ta-
xas de mortalidade neonatal, provavelmente
estão embutidos fatores relacionados ao con-
trole da gestação, à assistência ao parto e ao
acesso aos recursos de assistência neonatal.

O coeficiente de mortalidade neonatal do
Recife e dos estratos, em 1995, encontrava-se a
uma distância considerável dos registrados em
certos países latino-americanos no final da dé-
cada anterior, como Cuba (8,1 por mil NV) em
1988, e Chile (9,1 por mil NV ) em 1989. Esta
distância é bem mais acentuada quando as ta-
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Tabela 4

Número de óbitos e coeficientes de mortalidade infantil (por mil nascidos vivos), por componente (grupo etário) 

e causa básica segundo estrato de condição de vida. Recife, Pernambuco, Brasil, 1995.

Variáveis Estrato de condição de vida Recife1

I (elevada) II (intermediária) III (baixa) IV (muito baixa) III + IV
n CM n CM n CM n CM n CM n CM

Óbito infantil 160 23,94 318 27,15 269 30,25 19 32,04 770 27,53

Componente do óbito 
infantil

Neonatal (≤ 27 dias) 118 17,66 220 18,79 174 19,79 12 20,24 527 18,84

Pós-neonatal 42 6,28 98 8,37 95 10,68 7 11,80 243 8,69
(28-364 dias)

Causa básica do óbito 
infantil

Afecções perinatais 95 14,22 170 14,52 138 15,52 12 20,24 418 14,95
(CID-9: 760-779)

Malformação congênita 28 4,19 44 3,76 * * 42 4,43 114 4,08
(CID-9: 740-759)

Doenças infecciosas 9 1,35 32 2,73 * * 34 3,58 75 2,68
intestinais (CID-9: 001-009)

Broncopneumonias 14 2,09 33 2,82 * * 28 2,95 75 2,68
(CID-9: 480-485)

Outras causas2 (demais 14 2,09 39 3,33 * * 34 3,58 88 3,15
códigos CID-9)

Nascido vivo 6.683 11.711 8.893 593 9.486 27.965

CM = Coeficiente de mortalidade; CID = Classificação Internacional de Doenças.
1 Inclusive quatro óbitos infantis (três óbitos neonatais por afecções perinatais e um pós-neonatal por outras causas) 
e 85 nascidos vivos com estrato de residência ignorado.
2 Neste grupo não existem óbitos com causa básica mal definida.
* Devido ao número de óbitos por estas causas, no estrato IV, ser inferior a 5, agregaram-se os estratos III e IV 
para fins de cálculo dos coeficientes específicos de mortalidade.

Tabela 5

Razão de taxas de mortalidade no primeiro ano de vida entre os estratos de condição 

de vida. Recife, Pernambuco, Brasil, 1995.

Mortalidade Razão de taxas de mortalidade entre os estratos de condição de vida
II/I III/I IV/I (III + IV)/I

Infantil 1,13 1,26 1,34

Neonatal 1,06 1,10 1,15

Pós-neonatal 1,33 1,70 1,88

Por afecções perinatais 1,02 1,09 1,42

Por broncopneumonias 1,34 * * 1,41

Por doenças infecciosas intestinais 2,02 * * 2,65

* Devido ao número de óbitos por estas causas, no estrato IV, ser inferior a 5, agregaram-se os estratos III 
e IV para fins de cálculo dos coeficientes específicos de mortalidade e de suas respectivas razões de taxas.
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xas encontradas são comparadas com a de paí-
ses desenvolvidos, referentes ao início da déca-
da de 1990: Estados Unidos (5,8 por mil NV ),
Reino Unido (4,3 por mil NV ) e Japão (2,4 por
mil NV ), em 1992 (Leal, 1996). Em relação às
taxas de mortalidade pós-neonatal, os níveis
encontrados em todos os estratos, mesmo os
de melhor condição de vida, são bastante ele-
vados quando comparados aos de países onde
as desigualdades sociais são menores e o acesso
e a qualidade da atenção à saúde são melhores,
como Cuba (3,83 por mil NV) em 1988 (Andra-
de, 1990).

Quanto às causas de óbito no primeiro ano
de vida, as afecções perinatais ao representa-
rem a principal causa em todos os estratos, re-
fletem o peso dos óbitos neonatais na consti-
tuição da mortalidade infantil do município. A
magnitude dos coeficientes apresentados e os
diferenciais observados entre os estratos por
este grupo de causas (42% mais elevada no es-
trato de pior condição de vida em relação ao de
melhor) constituem um grande desafio para o
enfrentamento dos níveis de mortalidade in-
fantil e de suas desigualdades no Recife, exigin-
do investimentos específicos no setor saúde. 

As broncopneumonias ainda representa-
ram uma importante causa de morte no pri-
meiro ano de vida no Recife, principalmente
nos estratos de pior condição de vida (III e IV),
cujos coeficientes de mortalidade chegaram a
ser 41% maiores que no estrato de melhor con-
dição de vida (I). A relação entre condições só-
cio-econômicas e os níveis de mortalidade por
doenças respiratórias é conhecida de longa da-
ta. Alguns autores destacam a associação entre
mortalidade por pneumonia em menores de 1
ano e condições sociais da família; em particu-
lar a aglomeração domiciliar e variáveis ex-
pressas por meio do baixo peso ao nascer, grau

de instrução dos pais e renda familiar (César et
al., 1997). Neste estudo, os diferenciais intra-
urbanos encontrados no nível ecológico, refle-
tem as referidas associações, enquanto expres-
sões de condições heterogêneas de vida. 

Quanto às doenças infecciosas intestinais,
o coeficiente de mortalidade do Recife foi cer-
ca de duas vezes superior ao do Município de
São Paulo no ano de 1993 (1,4 por mil NV )
(Monteiro & Nazário, 1995). Entre os estratos,
diferentes realidades foram observadas, com
razões de taxas bastante acentuadas: o risco de
morte por doenças infecciosas intestinais che-
gou a ser 2,65 vezes maior nos estratos III e IV
que no I. Os marcantes diferenciais intra-urba-
nos evidenciados no risco de morte por estas
causas, refletem a forte relação das doenças in-
fecciosas intestinais com as condições de vida
do Recife, retratando um quadro de profunda
desigualdade. 

O perfil de mortalidade infantil do Recife e
de seus estratos, com níveis mais elevados que
a média de muitas cidades brasileiras e de al-
guns países latino-americanos, por um lado, e
por outro, com marcantes desigualdades intra-
urbanas, reflete as diferenças na conquista dos
direitos de cidadania pelos vários setores da
sociedade brasileira e, em particular, por aque-
les residentes no Recife. Nos acentuados dife-
renciais de mortalidade pós-neonatal, por bron-
copneumonias e por doenças infecciosas in-
testinais, a situação intra-urbana de condição
de vida, caracterizada por um quadro de ini-
qüidades, exerce papel fundamental. Por fim,
ao demonstrar diferentes padrões intra-urba-
nos de condição de vida e de mortalidade in-
fantil, este estudo evidencia que os indicadores
médios do Recife ocultam importantes desi-
gualdades.
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