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Abstract  Demographic and epidemiological transition models have seldom been debated with-
in the Brazilian scientific community. This study aims to critically review the studies based on
such transition models, analyzing their contributions and limitations for health research in
Brazilian cities. Data from the city of Belo Horizonte were used to illustrate the theoretical issues
raised in this paper. A total of 10,558 death certificates from 1994 were classified according to
underlying cause of death and place of residence (75 geographical areas). Areas were classified
according to the proportion of heads of households with low formal education. Population age
structures and age- and sex-adjusted mortality rates in the areas were compared. Mortality rates
indicate that Belo Horizonte is experiencing a multiple and unequal epidemiological transition
process. In the poorer areas, infectious diseases have been replaced by homicides as cause of
death in adulthood. The findings suggest that large Brazilian cities have mortality patterns that
vary according to social and economic differentials.
Key words  Inequality; Epidemiological Transition; Demographic Transition; Urbanisation

Resumo  Modelos de transições demográfica e epidemiológica não têm sido debatidos com gran-
de freqüência pela comunidade acadêmica brasileira. Este estudo tem por objetivo rever critica-
mente os estudos referentes a estes modelos de transição, analisando suas contribuições e limites
à investigação em saúde das populações urbanas do Brasil. Dados do Município de Belo Hori-
zonte são usados para ilustrar os aspectos teóricos levantados neste artigo. Um total de 10.558
declarações de óbito do ano de 1994 foram processadas visando à classificação da causa básica
do óbito e local de residência – 75 unidades geográficas. As áreas foram classificadas de acordo
com a proporção de chefes de domicílio com baixa escolaridade. Estruturas populacionais e ta-
xas de mortalidade ajustadas por sexo e idade das áreas foram comparadas. As taxas de mortali-
dade indicam que Belo Horizonte está experimentando múltiplos e desiguais processos de tran-
sição epidemiológica. Nas áreas mais pobres, as doenças infecciosas dos adultos têm sido substi-
tuídas pelos homicídos. Em geral, os achados sugerem que as grandes cidades brasileiras pos-
suem padrões de mortalidade que variam de acordo com os diferenciais sociais e econômicos.
Palavras-chave  Desigualdade; Transição Epidemiológica; Transição Demográfica



PAES-SOUSA, R.1412

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 18(5):1411-1421, set-out, 2002

Introdução

O rápido e intenso processo de urbanização do
Brasil tem colocado dificuldades adicionais ao
sistema de saúde do país. Se, por um lado, essa
condição implica maior acesso aos bens e ser-
viços ligados à saúde das populações; por ou-
tro, implica submissão de amplos contingentes
humanos à carga maior de riscos físicos (polui-
ção) e sócio-ambientais (hiper-adensamento
populacional e violências). As cidades passam a
vivenciar um perfil epidemiológico mais com-
plexo, demandando maior gasto e maior com-
plexidade no atendimento dessas demandas.
Nesse sentido, a teoria da transição epidemio-
lógica pode ajudar na compreensão do padrão
epidemiológico emergente das áreas urbanas
brasileiras.

Este texto enfoca o debate sobre as transi-
ções demográfica e epidemiológica, utilizando
dados referentes ao Município de Belo Hori-
zonte, Minas Gerais, como exemplificação, na
discussão dos aspectos teóricos levantados ao
longo do texto. Na seção final deste trabalho,
são analisadas as implicações do uso de mode-
los de transição demográfica e epidemiológica
nas políticas de saúde.

Transição demográfica

A transição demográfica é definida como pro-
cesso de modernização global com base em
determinado padrão demográfico “tradicio-
nal”, até sua conversão em um padrão demo-
gráfico moderno (Chesnais, 1992). O padrão
tradicional é caracterizado por altos níveis de
mortalidade e de fecundidade e o moderno ca-
racteriza-se por baixos níveis em relação aos
dois elementos da dinâmica populacional cita-
dos. Chesnais (1992) define três paradigmas pa-
ra este processo: (a) o princípio da anteriorida-
de do declínio da mortalidade sobre a queda
da natalidade; (b) o modelo da transição repro-
dutiva em duas fases, declínio da nupcialidade
seguido da limitação da natalidade; (c) a in-
fluência do processo de “modernização” no de-
clínio da fertilidade. 

Apesar de a ênfase inicial ser dada ao declí-
nio da mortalidade, a teoria de transição de-
mográfica é, sobretudo, uma teoria da natali-
dade, considerada uma variável dependente do
declínio da mortalidade. Alem disso, o declínio
da fecundidade e as variáveis econômicas in-
fluenciam-se mutuamente no processo de tran-
sição demográfica.

O debate sobre a transição demográfica na
América Latina converge para um ponto co-

mum: todos os países latino-americanos estão
envolvidos em um processo de transição (Pa-
tarra, 1994). 

Por exemplo, o novo padrão demográfico
brasileiro é marcado por progressivos declínios
das taxas de fecundidade e mortalidade, alte-
ração da estrutura etária, aumento da propor-
ção de idosos e inversão na distribuição da po-
pulação de áreas urbanas e rurais.

De 1960 a 2000, a taxa de fecundidade total
declinou de 6,2 para 2,3. Essa queda significati-
va deveu-se, especialmente, à adoção expressi-
va da esterilização feminina, ao uso de contra-
ceptivos orais e, possivelmente, à prática de
abortos ilegais.

Em 1996, 75% das mulheres e homens uni-
dos usavam algum método anticoncepcional.
Dentre as mulheres, 40% haviam sido esterili-
zadas e 21% utilizavam contraceptivos orais
(BEMFAM, 1997). Não há estatísticas oficiais
sobre as práticas abortivas no país, mas é de se
esperar que esses métodos tenham tido impor-
tante papel no declínio da fecundidade.

Se, por um lado, as mudanças no padrão de
fecundidade têm empurrado o Brasil para um
modelo de transição avançada, por outro, a ex-
pectativa de vida ao nascer é ainda contida pe-
los altos níveis de mortalidade. Em 1999, a Fun-
dação Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tística (IBGE, 2001) registrou índices declinan-
tes, mas ainda altos, de mortalidade infantil:
34,8 por mil nascidos vivos. A disparidade nes-
sas medidas vitais sugerem que os progressos
nas atitudes contraceptivas não encontram
contrapartida eficaz nas políticas de redução
da mortalidade, a ponto de alinhar o Brasil a
países como Chile e Cuba.

Efetivamente, o declínio da fecundidade
parece ter-se consolidado no Brasil. Martine
(1996) atribui este processo: ao crescimento da
sociedade de consumo, ao crescimento da se-
guridade social, ao desenvolvimento dos meios
de comunicação de massa e aos altos níveis de
medicalização da sociedade. Em conjunto, es-
ses fenômenos acabaram por forjar um novo
tipo ideal de família que passou a ser aspirado
por largos segmentos sociais, vindo a interferir
no comportamento reprodutivo de toda a po-
pulação.

Largos contingentes populacionais deslo-
caram-se para o espaço urbano após a década
de 40. Em 2000, 81,2% da população brasileira
estavam concentrados nas cidades. Contudo,
desde os anos 80, tem ocorrido uma desacele-
ração no processo de “metropolização”, isto é,
migração maciça em direção às grandes cida-
des, resultando em uma melhor distribuição da
população em cidades de diferentes tamanhos,
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com exceção das capitais dos estados da Ama-
zônia (Martine, 1993, 1994). 

O Brasil está completando o seu processo
de urbanização. O que significa dizer que a mo-
bilidade no sentido campo-cidade diminuirá
de intensidade enquanto a mobilidade no sen-
tido cidade-cidade tenderá a aumentar (Skel-
don, 1990)

O processo de urbanização está associado
diretamente a mudanças nos padrões de fecun-
didade e mortalidade. No primeiro caso, pela
maior difusão nos centros urbanos dos méto-
dos de contracepção e subseqüente assimila-
ção, pela população de migrantes, de uma no-
va pauta de valores sócio-culturais. No segun-
do, a extensão de cobertura dos serviços de
saúde, ao final dos anos 80, promoveu uma re-
dução nas mortes causadas por doenças infec-
to-contagiosas.

Transição epidemiológica

O estudo da evolução dos padrões de mortali-
dade, de forma destacada dos outros elemen-
tos da dinâmica populacional, é abordado na
teoria da transição epidemiológica. 

Nos últimos 30 anos, o declínio da mortali-
dade e os padrões de mortalidade apresenta-
dos em vários países têm sido analisados por
intermédio da teoria da transição epidemioló-
gica. Phillips (1994), em uma definição prag-
mática, considerou esta teoria como um meio
de obter-se uma idéia geral dos maiores deter-
minantes da mortalidade e suas interligações
com as mudanças demográficas.

O aspecto mais permanente desta formula-
ção concentra-se no postulação de que as mu-
danças no padrão de mortalidade ocorreram às
custas da progressiva substituição de doenças
infecciosas por doenças crônico-degenerativas
e causas externas como principais causas de
morte (Omran, 1971). 

Nos países industrializados, outro aspecto
da transição epidemiológica foi observado: ida-
de da ação tardia das doenças crônicas e dege-
nerativas (Oshansky & Ault, 1986). A caracterís-
tica geral desta fase é expressa pelo declínio
das taxas de mortalidade por algumas doenças
crônico-degenerativas entre a população adul-
ta de ambos os sexos, retardando o efeito da
mortalidade por doenças crônico-degenerati-
vas sem alterar a composição das causas bási-
cas de morte, produzindo, mesmo assim, um
aumento na expectativa de vida das popula-
ções mais jovens. O conseqüente aumento da
extensão da vida nesses países tenderia a pro-
vocar o aumento da invalidez e da dependên-
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cia crescente de serviços sociais e de saúde, por
largas parcelas da população.

No presente, o papel das doenças infecto-
contagiosas na transição epidemiológica passa
a ser revisto. Nos países desenvolvidos, obser-
va-se a reemergência dessas doenças, em espe-
cial a tuberculose, ligada à AIDS, e resistência
aos antibióticos (Smallman-Raynor & Phillips,
1999; Waters, 2001). No leste europeu, o com-
portamento reverso das infecto-contagiosas de-
ve-se à desorganização das redes de suporte so-
cial e falência do modo de produção vigente
nesses países por muitas décadas (Seale, 2000). 

Na América Latina, o debate teórico tem en-
focado aspectos gerais e regionais da transição
epidemiológica na região. No tocante às ques-
tões gerais, a transição epidemiológica, de acor-
do com Frenk et al. (1989a), constitui-se numa
das vertentes da “transição da saúde”, estando
relacionada às condições de saúde. A outra ver-
tente está relacionada à transição dos serviços
de saúde, ou seja, à resposta social organizada
às mudanças do perfil epidemiológico. 

Em relação às questões regionais, Frenk et
al. (1989b) sugerem um novo modelo para esta
região: modelo tardio-polarizado (protacted-
polarised model), devido à não-aderência de
países com economias intermediárias, como o
Brasil, ao modelo proposto por Omran (1971).

O modelo tardio-polarizado (Frenk et al.,
1989a) é assim definido em função da ausência
de uma resolução do processo transicional em
muitos países, dada a justaposição das patolo-
gias infecciosas e crônico-degenerativas ou du-
pla carga de doenças (Bobadilla & Possas, 1993). 

Outras características destacam-se no mo-
delo proposto por Frenk et al. (1989b): diferen-
ças sociais e regionais na distribuição de bens
e serviços de promoção da saúde; fenômeno da
contratransição: que é o retorno de doenças já
erradicadas ou controladas; seqüência de eras
sugeridas por Omran varia em diferentes paí-
ses e, por fim, grupos sociais distintos apresen-
tam diferentes padrões epidemiológicos.

No tocante à polarização epidemiológica, a
magnitude das diferenças sugeririam um pa-
drão assimétrico quanto aos diferenciais na ex-
posição aos fatores de risco e no acesso aos bens
e serviços de saúde por parte dos diferentes
grupos populacionais (Duarte et al., 2002). 

No Brasil, Barreto et al. (1996) têm enfatiza-
do a necessidade da revisão da teoria da transi-
ção epidemiológica segundo o contexto especí-
fico da América Latina. As principais caracterís-
ticas das mudanças no padrão epidemiológico
no Brasil seriam: (a) permanência de grandes
endemias em algumas regiões do país; (b) taxas
de mortalidade ainda altas quando comparadas
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com às dos países desenvolvidos; (c) importan-
tes variações geográficas quanto aos padrões
epidemiológicos e aos serviços de saúde (Araú-
jo, 1992; Barreto & Carmo, 1995; Prata, 1992).

A abordagem ecossistema social e saúde é
apresentada por Possas (2001) enquanto abor-
dagem teórica alternativa à teoria da transição
epidemiológica. Para esta autora, a teoria da
transição erraria ao tentar realizar a predição
de um provável desenvolvimento dos padrões
epidemiológicos apoiado apenas nos estudos
sobre os países desenvolvidos nos últimos dois
séculos (Possas & Marques, 1994). A heteroge-
neidade das sociedades contemporâneas im-
põe um padrão de risco de tênue fronteiras, a
saber, os espaços urbano, rural e selva se inter-
conectam, e riscos e patologias modernas e ar-
caicas se sobrepõem (Possas, 2001). 

A complexidade e a diversidade dos contex-
tos epidemiológicos em vários países aponta-
riam para a necessidade de uma abordagem
teórica mais flexível e de conteúdo menos de-
terminista. Também Barreto et al. (1993) suge-
rem que esta é a principal debilidade do esque-
ma teórico da transição epidemiológica. Acres-
cem que esta abordagem tenderia a enfatizar a
tecnologia médica como principal alternativa
interveniente no curso da transição, desconsi-
derando o papel que as variáveis econômicas e
sociais desempenham neste processo (Barreto
& Carmo, 1995; Barreto et al., 1993).

A crítica mais contundente às formulações
teóricas sobre a transição da mortalidade vem
de Murray & Chen (1993). Para estes, não há
nenhum padrão universal de transição da mor-
talidade e sim várias transições em curso, mui-
tas das quais em um mesmo país, sejam por
questões demográficas (sexo, idade, migran-
tes), sejam por questões sócio-econômicas
(renda, escolaridade).

Entretanto, todos os autores revistos ba-
seiam-se em estudos que analisam populações
em altos níveis de agregações espaciais. A di-
mensão intra-urbana da transição epidemioló-
gica não é observada, isto é, quando analisados
desagregadamente, os padrões decorrentes de
uma determinada transição epidemiológica re-
velariam múltiplas transições que estariam em
curso em um agregado urbano. Não seriam ape-
nas diferenças no estágio de desenvolvimento
da transição em curso. Haveria, ainda, diferen-
ças na forma da transição em si: nas doenças
que dominariam o padrão epidemiológico, na
seqüência da transição, na composição dos
grupos etários afetados pelas causas básicas de
morte e, mesmo, diferenças de gênero.

A seguir, o texto apresenta um estudo de in-
dicadores demográficos e epidemiológicos de

Belo Horizonte, tomando enquanto referência
os diferenciais intra-urbanos no tocante ao bai-
xo grau de escolarização do chefe do domicílio.
Este exercício busca evidenciar que a transição
epidemiológica tem múltiplas dimensões que
não podem ser plenamente expressas valendo-
se de um único vetor, tampouco com base na
observação exclusiva de grandes aglomerados
populacionais. As populações urbanas consti-
tuem-se em agregados complexos, que apre-
sentam diferentes padrões epidemiológicos e
demandas de saúde que precisam ser conside-
radas quando da confecção das políticas de
saúde. Os modelos de transição epidemiológi-
ca podem, quando acrescidos da dimensão só-
cio-econômica e cultural, permitir a aferição
da evolução dos padrões epidemiológicos e
ocasionar políticas sociais específicas para este
tecido social diversificado. 

Métodos

As Unidades de Planejamento (UP) de referên-
cia da Secretaria de Planejamento de Belo Ho-
rizonte, em número inicial de 81, são as unida-
des geográficas utilizadas neste estudo. Seis UP
foram excluídas do estudo por possuírem áreas
com baixa densidade populacional no ano de
1994, além de se constituírem em aglomerados
atípicos no interior do tecido urbano. Para es-
tas unidades espaciais excluídas, as estimati-
vas populacionais indicavam populações va-
riando de 28 a 2.218, em 1994. Dessa forma, 75
UP foram consideradas neste estudo. O proces-
so de compatibilização da malha de UP com a
dos setores censitários de 1991 e 1996 é detalha-
da em outras publicações (Paes-Sousa, 2000).

Para o cálculo das taxas de mortalidade e
construção das pirâmides etárias, as UP foram
agrupadas em quintis, com cada quintil conten-
do 15 UP. Para a construção das pirâmides etá-
rias presentes na Figura 1, as áreas dos quintis
nos dois anos considerados são as mesmas, pre-
valecendo sempre a condição aferida em 1991.
Tanto na Figura 1 quanto nas tabelas subse-
qüentes, o 1o quintil contém áreas com a menor
proporção de chefes de domicílio com baixa es-
colaridade, vale dizer, as áreas mais afluentes. O
5o quintil representa o oposto da situação ante-
rior, contendo as áreas com a maior proporção
de chefes de domicílio com baixa escolaridade. 

As populações das UP para 1994 foram esti-
madas com base nos dados do Censo de 1991 e
da Contagem Inter-Censitária de 1996 (IBGE,
1997). Taxas anuais de crescimento exponen-
cial foram utilizadas para o cálculo das estima-
tivas populacionais (Shryock et al., 1976).
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Figura 1

Estrutura etária de acordo com a proporção de chefes de domicílio com baixa escolaridade. 

Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 1991 e 1996.

Figura 1a

Primeiro quintil (1991).
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Figura 1b

Primeiro quintil (1996).
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Figura 1 (continuação)

Estrutura etária de acordo com a proporção de chefes de domicílio com baixa escolaridade. 

Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 1991 e 1996.

Figura 1c

Quinto quintil (1991).
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Figura 1d

Quinto quintil (1996).
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A baixa escolaridade foi medida mediante
proporção de chefes de domicílio com até 10
anos de ensino formal em 1991, de acordo com
os dados do Censo Populacional de 1991. As
proporções encontradas em 1991 foram apli-
cadas ao ano de 1994.

A revisão das 10.558 Declarações de Óbito
(DO) do ano de 1994 compreendeu um perío-
do de nove meses. Na primeira etapa do traba-
lho, procedeu-se à revisão das causas básicas
de óbito registradas nas DO dos maiores de 1
ano, pelo Sistema de Informação da Mortalida-
de (SIM, versão 3.2) (DATASUS, 1998). O SIM,
desenvolvido pelo Ministério da Saúde, define
de forma automatizada a causa básica do óbito.
As DO de menores de um ano já estavam “codi-
ficadas” pela Fundação João Pinheiro, que, no
momento da coleta de dados desta pesquisa,
era o órgão governamental responsável pelas
estatísticas vitais do Estado de Minas Gerais.

Na segunda etapa, foram introduzidos os
endereços no Sistema com o auxílio da versão
2.2 do SIM. Esta versão possui um módulo de
endereçamento desenvolvido pela Empresa de
Informática e Informação de Belo Horizonte
(PRODABEL), que não estava disponível na ver-
são seguinte do SIM, no momento em que as
DO utilizadas neste estudo foram processadas.

Foram calculadas as taxas padronizadas
por idade e sexo de mortalidade geral, mortali-
dade específica para o grupo etário de 0-4 anos
e mortalidade por grupos de causas. Utilizou-
se a Classificação Internacional de Doenças –
9a Revisão (OMS, 1985) no agrupamento das
causas básicas de óbito. No cálculo das taxas
específicas por causa básica de óbito, os óbitos
considerados foram os que apresentaram os
seguintes códigos: Doenças Infecciosas (Capí-
tulo I), Doenças do Aparelho Circulatório (Ca-
pítulo VII), Doenças do Aparelho Respiratório
(Capítulo VIII), Causas Externas de Óbito (Clas-
sificação Suplementar E) e Homicídios (E960 –
E969).

A estratégia adotada, para dar comparabili-
dade entre as UP, foi a padronização de suas
populações por sexo e idade (grupos etários de
cinco anos). A população de referência para a
padronização foi a população urbana do Esta-
do de Minas Gerais, em 1991.

Resultados: transições demográfica 
e epidemiológica em Belo Horizonte

Estruturas etárias

A Figura 1 mostra as mudanças demográficas
nas UP classificadas em quintis de acordo com

a baixa escolaridade dos chefes de domicílio
em 1991 e em 1996, em Belo Horizonte.

Na Figura 1, as áreas com alta escolaridade
(1o quartil) sugerem níveis moderados de mor-
talidade e queda evidente da fecundidade em
1991. O formato de pêra torna-se mais acen-
tuado em 1996. Neste último ano, o notável
crescimento de adultos jovens (15-19, 20-24)
pode ser atribuído à imigração direcionada à
atividade escolar. Esta hipótese é compatível
com o fato de o Município possuir uma das
maiores concentrações de instituições de ensi-
no superior no Brasil. No entanto, tal fato não
explica porque este fenômeno não está presen-
te em 1991. É possível especular-se que os dife-
renciais estejam ligados a mudanças metodo-
lógicas na coleta de dados em relação à defini-
ção do chefe do domicílio ou a alguma varia-
ção temporal na demanda por escolaridade su-
perior devido às motivações econômicas e/ou
culturais. 

As pirâmides representando áreas com bai-
xa escolaridade (5o quintil) sugerem alta fecun-
didade e moderada mortalidade em 1991. O es-
treitamento da base da pirâmide em 1996 indi-
ca que uma etapa mais acentuada da transição
da fecundidade pode estar se iniciando. A per-
manência de uma base larga na pirâmide pode
estar relacionada ao “momentum” demográfi-
co, quando uma grande quantidade de mulhe-
res em idade fértil gera, no conjunto, um nú-
mero expressivo de crianças apesar das baixas
taxas de fecundidade. Entretanto, a situação
pode ainda indicar uma atitude menos deter-
minada de controle da fecundidade em função
das incertezas da sobrevivência dos infantes.

Mortalidade proporcional

A Figura 2 apresenta a distribuição relativa de
mortalidade por grupo de causa no Município
de Belo Horizonte, de 1900 até 1995. Os dados
referentes aos anos de 1990 e 1995 foram ex-
traídos do Departamento de Informática do
SUS (DATASUS, 1998). Os dados dos demais
anos foram extraídos de Maletta (1997). 

Para efeito deste debate, é importante que
se destaque na Figura 2 que: de 1950 em diante,
as doenças do aparelho circulatório assumem
a liderança dentre as causas básicas de óbito;
desde 1960, as causas externas e as neoplasias
aparecem enquanto importantes causas de
morte e as doenças infeciosas e, possivelmente,
causas perinatais estão em franco declínio.

A Figura 2 apresenta um clara tendência: Be-
lo Horizonte caminha em marcha acelerada na
direção de um padrão moderno de mortalidade.
Todavia, o que está escondido no interior desta
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assertiva é que os ganhos, o ritmo e o mecanis-
mo destas transições variam de acordo com as
condições sócio-econômicas das populações.

Mortalidade intra-urbana

A Tabela 1 mostra taxas brutas e taxas padroni-
zadas de mortalidade por idade e sexo de acor-
do com a proporção de chefes de domicílio
com baixa escolaridade em 75 UP em Belo Ho-
rizonte. A taxas padronizadas apresentam ele-
vação inversa à escolaridade dos chefes de do-
micílio. As áreas com dominância de chefes com
baixa escolaridade (5o quintil) apresentam ta-
xas padronizadas 56% maiores que as das áreas
afluentes (1o quintil).

A Figura 3 mostra que o padrão acima des-
crito é mais acentuado no grupo etário de 0-4
anos. Nas áreas de alta escolaridade dos chefes
de domicílio (1o quintil), o valor da taxa de mor-
talidade padronizada por sexo é quase a meta-
de dos valores encontrados nas áreas de esco-
laridade mais baixa (5o quintil). 

Taxas específicas de mortalidade 
por causa básica de óbito

A Tabela 2 apresenta taxas de mortalidade es-
pecíficas padronizadas por sexo e idade de acor-
do com as causas básicas de óbito selecionadas.
Elas enfocam as seguintes causas básicas de
óbitos: doenças do aparelho circulatório, doen-
ças do aparelho respiratório, doenças infeccio-
sas, causas externas e homicídios. Em geral, as
populações das áreas, cujos chefes de domicí-
lio têm menor escolaridade, apresentam taxas
mais elevadas. As taxas indicam que os padrões
de mortalidade variam inversamente, de acor-
do com a escolaridade do chefe do domicílio.

Há um hiato entre o 1o (alta escolaridade) e
5o quintil (baixa escolaridade), indicando um
padrão desigual de mortalidade. Em compara-
ção com o 1o quintil, o 5o quintil apresenta ta-
xas de mortalidade mais altas para todos os
grupos de causa selecionados, quais sejam: 2,7
vezes maior (doenças infecciosas), 1,8 vezes
(aparelho circulatório), 1,7 vezes (aparelho res-
piratório), 2,7 vezes (infecciosas), 1,9 vezes
(causas externas), 4,1 maior (homicídios). 

Conclusão

A apresentação de dados agregados em nível
municipal não revela a polarização intra-urba-
na existente. O estudo intra-urbano dos pa-
drões demográficos e epidemiológicos pode

0%

20

40

60

80

100
mal-definidas

doenças  
infeciosas 

causas  
perinatais 

causas  
externas 

doenças  
respiratórias 

câncer

doenças  
cardiovasculares

outras causas

19951990198019701960195019401930192019121900

Figura 2

Distribuição relativa da mortalidade por grupo de causa. 

Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 1900-1995.

Tabela 1

População, óbitos, taxas de mortalidade geral (brutas e padronizadas por sexo e idade) de acordo com a proporção

de chefes de domicílio de baixa escolaridade (/10.000) em Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 1994.

Chefes de domicílio com baixa escolaridade – quintis Total

1o (alta 2o 3o 4o 5o (baixa 
escolaridade) escolaridade)

População 327.887 501.068 450.878 455.200 317.906 2.052.939

Óbitos 1.735 2.813 2.352 2.212 1.446 10.558

Taxas brutas 52,91 56,14 52,16 48,59 45,49 51,43

Taxas padronizadas 37,27 50,37 55,08 57,29 58,01 50,99
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Figura 3

Taxa de mortalidade geral padronizada por sexo (0-4 anos) segundo baixa escolaridade

do chefe do domicílio (quintis). Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 1994.

contribuir com a formulação de políticas e pla-
nejamento das ações de saúde com observa-
ções mais precisas das necessidades de saúde
das populações. 

Os dados de Belo horizonte sugerem que os
padrões demográficos e epidemiológicos va-
riam de acordo com o status sócio-econômico
da UP. Em 1991, as pirâmides populacionais
que representam as áreas com maior propor-
ção de chefes de domicílio com baixa escolari-
dade indicavam a persistência de níveis eleva-
dos de fertilidade associados à moderada mor-
talidade. Já em 1996, essas mesmas áreas apre-
sentavam uma base da pirâmide ligeiramente
mais estreitada, sugerindo que o processo de
transição da fecundidade estava se iniciando. 

Os achados suportam a hipótese de que as
grandes cidades brasileiras produzem um pa-
drão complexo e diversificado de mortalidade.
Essa cidades experimentam um padrão em um
processo de transição múltipla de mortalidade
no qual as doenças infecciosas passam a ser
substituídas pelas causas externas como um
dos principais grupos de causa de morte nas
áreas mais pobres.

Os grupos mais ricos exibem um padrão
avançado de mortalidade dominado por doen-
ças cardiovasculares e neoplasias. As áreas mais
pobres vivenciam a carga dupla de doenças,
compreendendo populações mais vulneráveis
à mortalidade por doenças infecciosas, nota-
damente os menores de 5 anos, homicídios,
doenças cardiovasculares e doenças respirató-
rias. Este padrão múltiplo pode impactar a es-
trutura demográfica das populações mais po-
bres de duas formas: produzindo um excesso
de óbitos precoces e interferindo nos níveis de
fecundidade.

Se as principais contribuições dos modelos
de transição demográfica e epidemiológica são

Tabela 2

Óbitos, taxas de mortalidade padronizadas por sexo e idade (/10.000) segundo escolaridade do chefe 

do domicílio (quintis). Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 1994.

Quintil Circulatório Respiratório Infecciosas Causas externas Homicídios
(educação) óbitos taxas óbitos taxas óbitos taxas óbitos taxas óbitos taxas

Total 3.395 15,86 1.348 6,65 520 2,65 970 4,61 232 1,09

1 (alta) 605 10,96 225 4,35 48 1,38 107 2,93 17 0,51

2 949 15,75 396 7,17 114 2,28 214 3,97 37 0,70

3 749 17,55 301 7,30 123 2,90 212 4,63 53 1,11

4 675 18,73 253 6,98 126 3,17 271 6,01 56 1,20

5 (baixa) 417 19,69 173 7,29 109 3,85 166 5,50 69 2,09

a antevisão de cenários a serem vividos pelas
populações objetivando a elaboração de políti-
cas específicas, a redução do estudo a uma ob-
servação de dados agregados implicará o de-
senvolvimento de “políticas de padrão único”,
que tendem a não satisfazer a nenhum dos
grupos sociais residentes nos centros urbanos.

Se as cidades não são aglomerados huma-
nos homogêneos no tocante à dimensão sócio-
econômica e tampouco aos perfis demográfi-
co-epidemiológicos, não é adequado que se dis-
ponibilizem modalidades de serviços de saúde
tendo-se como referência apenas o tamanho
da população. Populações distintas, quanto às
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suas necessidades de saúde, demandam servi-
ços de saúde distintos. 

A não-observância das necessidades de saú-
de das populações resulta na insuficiência de
serviços de saúde associada ao desperdício de
recursos, vale dizer, alocação inadequada de
recursos.

A melhoria dos bancos de dados associado
aos avanços tecnológicos no processamento
das informações, especialmente as tecnologias
de geoprocessamento, permitem uma melhor
aferição das necessidades de saúde das popu-
lações urbanas.
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