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É com grande satisfação que vejo publicado este relatório final da Comissão Nacional sobre 
Determinantes Sociais da Saúde (CNDSS), intitulado As Causas Sociais das Iniqüidades em 
Saúde no Brasil. 

Ao longo de seus dois anos de existência desde março de 2006, a CNDSS – integrada por 
16 personalidades da vida civil, científica, cultural e empresarial do país e apoiada por 
uma secretaria técnica instalada na Fiocruz – desenvolveu uma série de atividades que 
contribuíram para o debate nacional sobre a problemática dos determinantes sociais e das 
iniqüidades em saúde. Estas atividades estiveram voltadas para a produção de conhecimentos 
e informações sobre os determinantes sociais da saúde (DSS), para a revisão e análise de 
políticas e programas de intervenção sobre estes determinantes e para a comunicação aos 
diversos setores da sociedade sobre a importância dos DSS e as possibilidades de atuação 
sobre eles. 

O presente relatório é produto desse trabalho. Com base em informações e conhecimentos 
existentes em diversos sistemas de informação ou registrados na literatura nacional 
e internacional, analisa o impacto dos DSS em seus diversos níveis sobre a situação de 
saúde, com especial ênfase nas iniqüidades em saúde. Compreende os determinantes 
vinculados aos comportamentos individuais e às condições de vida e trabalho, bem como 
os relacionados com a macroestrutura econômica, social e cultural. Suas recomendações, 
solidamente fundamentadas na análise da situação de saúde e das intervenções em curso, 
têm por objetivo permitir uma atuação mais sustentável, coordenada e eficiente sobre os 
determinantes sociais. 

Estamos seguros de que o conjunto de dados e reflexões aqui reunidos vai se constituir em 
uma referência obrigatória para pesquisadores, profissionais da área social, gestores das 
diversas esferas da administração pública e para todos aqueles interessados em contribuir 
para a promoção da saúde e da eqüidade por meio da atuação sobre os determinantes sociais, 
que, como bem mostra este relatório, são produto da ação humana e, portanto, podem e 
devem ser transformados pela ação humana. 

José Gomes Temporão
Ministro de Estado da Saúde

PREFÁCIO
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O relatório da Comissão Nacional sobre Determinantes Sociais da Saúde (CNDSS) tem três 
objetivos:

traçar um panorama geral da situação de saúde do país, com ênfase em dados, •	
informações e conhecimentos sobre as iniqüidades em saúde geradas pelos 
determinantes sociais;

propor políticas, programas e intervenções relacionadas aos determinantes sociais a •	
partir da avaliação das políticas e intervenções atualmente em curso e das experiências 
registradas na literatura nacional e internacional;   

descrever as atividades desenvolvidas pela Comissão para cumprir com seus •	
objetivos. 

Os conteúdos estão dispostos nas seguintes seções: introdução, análise da situação de saúde, 
recomendações (de políticas e programas), referências e bibliografia complementar, anexos e 
sumário executivo.

A Introdução traz um breve histórico e antecedentes da criação da CNDSS, bem como seus 
objetivos. Inclui ainda os principais compromissos que orientaram o trabalho da CNDSS desde 
sua criação – compromissos com a eqüidade, com as evidências e com a ação. Finalmente, 
apresenta o modelo de Dahlgren e Whitehead (1991) que esquematiza os diversos níveis 
de determinantes sociais da saúde (DSS) e serviu de base para orientar as atividades da 
Comissão e a organização dos conteúdos deste relatório. 

O corpo do relatório, intitulado Análise da situação de saúde, congrega dados, informações 
e conhecimentos disponíveis sobre as relações entre os DSS, bem como a situação de saúde 
dos diversos grupos populacionais, com destaque para as relações entre estes determinantes 
e as iniqüidades em saúde. Utilizaram-se, como fontes de informação, diversos sistemas de 
abrangência nacional e a literatura científica produzida por autores nacionais e internacionais 
nos últimos cinco anos. 

Tanto a análise de situação como as recomendações de políticas e programas estão 
prioritariamente voltadas para a problemática das iniqüidades em saúde nas áreas urbanas. 
Esta ênfase se justifica não apenas porque a imensa maioria da população brasileira vive em 
áreas urbanas, como também pela forma extremamente acelerada com que se deu o processo 
de urbanização, sem contrapartida equivalente de adequação da infra-estrutura, gerando 
enormes iniqüidades e concentrando, principalmente nas áreas metropolitanas, grandes 
parcelas da população em precárias condições de vida, de ambiente e de trabalho. 

APRESENTAÇÃO
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A análise da situação de saúde compreende as seguintes seções:

Situação e tendências da evolução demográfica, social e econômica do país: traça •	
um panorama geral de referência para a análise da situação de saúde, descrevendo 
a evolução destes macrodeterminantes, particularmente nas últimas quatro décadas. 
Inclui dados sobre crescimento populacional, fecundidade, mortalidade, migrações, 
urbanização, estrutura do mercado de trabalho, distribuição de renda e educação.

A estratificação socioeconômica e a saúde: apresenta a situação atual e tendências da •	
situação de saúde no país, destacando as desigualdades de saúde segundo variáveis de 
estratificação socioeconômica, como renda, escolaridade, gênero e local de moradia.

Condições de vida, ambiente e trabalho: apresenta as relações entre situação de saúde •	
e condições de vida, ambiente e trabalho, com ênfase nas relações entre saneamento, 
alimentação, habitação, ambiente de trabalho, poluição, acesso à informação e serviços 
de saúde e seu impacto nas condições de saúde dos diversos grupos da população.

Redes sociais, comunitárias e saúde: inclui evidências sobre a organização comunitária •	
e redes de solidariedade e apoio para a melhoria da situação de saúde, destacando 
particularmente o grau de desenvolvimento dessas redes nos grupos sociais mais 
desfavorecidos.

Comportamentos, estilos de vida e saúde: inclui evidências existentes no Brasil sobre •	
condutas de risco como hábito de fumar, alcoolismo, sedentarismo, dieta inadequada, 
entre outros, segundo os diferentes estratos socioeconômicos da população. 

Saúde materno-infantil e saúde indígena: por sua importância social e por apresentarem •	
necessidades específicas de políticas públicas. 

Este relatório não pode, nem pretende ser exaustivo. Há uma série de temas, que estão 
ausentes ou foram parcialmente desenvolvidos e que, por sua importância, mereceriam 
maior desenvolvimento posterior. Entre estes temas poderiam ser incluídos: saúde e ambiente 
nas grandes cidades; seguridade social e saúde; cultura e promoção da saúde; distribuição, 
acesso e utilização de serviços de saúde em áreas urbanas; violência e saúde; iniciativas 
comunitárias de promoção e proteção da saúde; desemprego e saúde, entre outros. 

Para superação dos problemas relatados, são feitas Recomendações de políticas e programas, 
tendo por base a experiência internacional e nacional em intervenções sobre os DSS em seus 
diversos níveis.  

Atendendo a um de seus compromissos fundamentais, as recomendações da Comissão 
devem estar fundamentadas em sólidas evidências. Nesta parte se incluem dois tipos de 
recomendações. Um primeiro deriva da análise de políticas e programas existentes na esfera 
federal e que incidem sobre os DSS. Apresenta-se uma análise de conjunto dessas políticas 
e programas, buscando identificar superposições, paralelismos ou contradições, com as 
correspondentes recomendações para superação dos problemas encontrados, visando a uma 
ação intersetorial mais integrada. 
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Um segundo grupo de recomendações se refere à institucionalização de determinados processos 
que são fundamentais para a atuação sustentável sobre os DSS e cujo desenvolvimento deve 
gerar políticas e programas específicos. Incluem-se recomendações para a institucionalização 
da ação intersetorial visando à melhoria da qualidade de vida e saúde, da participação social 
e empoderamento de grupos populacionais mais vulneráveis e da produção sistemática de 
informações e conhecimentos sobre as relações entre DSS e a saúde e sobre avaliação de 
intervenções. 

A literatura científica nacional e internacional, publicada nos últimos cinco anos, sobre DSS no 
Brasil, foi amplamente revisada e está reunida em Referências e bibliografia complementar.

Finalmente, o relatório inclui três Anexos, a saber:

Anexo I – para o cumprimento de seus objetivos, a Comissão definiu cinco linhas de •	
ação e projetos específicos relacionados a cada uma delas. Este anexo descreve as 
atividades realizadas e apresenta seus principais resultados.  

Anexo II – reproduz o Decreto Presidencial de 13 de março de 2006, que criou a •	
Comissão Nacional sobre Determinantes Sociais da Saúde, e a Portaria Ministerial que 
nomeou seus integrantes.  

Anexo III – contém o documento “Iniqüidades em Saúde no Brasil: nossa mais grave •	
doença”, que foi apresentado por ocasião do lançamento da CNDSS em 13 de março de 
2006, e o discurso proferido pelo Dr. Adib Jatene na cerimônia de entrega do relatório  
ao Exmo. presidente da República em 1 de agosto de 2008.

Este volume traz encartado um CD, produzido pela equipe do Centro Latino-Americano e do 
Caribe de Informação em Ciências da Saúde (Bireme/Opas/OMS), com versões na íntegra de 
textos que constam das referências e bibliografia complementar. 

Dália Romero e Patricia Rivero apoiaram na consulta a diversos sistemas de informação de 
abrangência nacional e Vangela Costa da Silva, na normalização bibliográfica e preparação 
inicial de tabelas e gráficos. A todos os colaboradores das várias etapas de confecção deste 
relatório, o nosso muito obrigado. 
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1. INTRODUÇÃO

1.1. A Comissão

Em março de 2005, a Organização Mundial da Saúde (OMS) criou a Comissão sobre 
Determinantes Sociais da Saúde (Commission on Social Determinants of Health, CSDH), 
com o objetivo de promover, em âmbito internacional, uma tomada de consciência sobre a 
importância dos determinantes sociais na situação de saúde de indivíduos e populações e 
sobre a necessidade do combate às iniqüidades em saúde por eles geradas. Um ano depois, em 
13 março de 2006, através de Decreto Presidencial, foi criada no Brasil a Comissão Nacional 
sobre Determinantes Sociais da Saúde (CNDSS) com um mandato de dois anos.

O fato de o Brasil ser o primeiro país a criar sua própria Comissão, integrando-se precoce 
e decisivamente ao movimento global em torno dos determinantes sociais da saúde (DSS) 
desencadeado pela OMS, responde a uma tradição do sanitarismo brasileiro. De fato, desde 
o início do século passado, os sanitaristas brasileiros vêm se dedicando a aprofundar o 
conhecimento das relações entre os determinantes socioeconômicos e a situação de saúde e 
a desenvolver ações concretas, baseadas nesse conhecimento. 

Mais recentemente, inspirados por essa tradição, diversos setores da sociedade se articularam 
em um movimento de reforma sanitária, que contribuiu decisivamente para incluir, na 
Constituição de 1988, o reconhecimento da saúde como um direito de todo cidadão e um dever 
do Estado, bem como para criar o Sistema Único de Saúde (SUS), fundado nos princípios de 
solidariedade e universalidade. 

A criação da CNDSS se inscreveu nesse processo de desenvolvimento da reforma sanitária. 
Integrada por dezesseis expressivas lideranças de nossa vida social, cultural, científica e 
empresarial, sua constituição diversificada é uma expressão do reconhecimento de que a 
saúde é um bem público construído com a participação solidária de todos os setores da 
sociedade brasileira. 

Os objetivos da CNDSS, estabelecidos no Decreto Presidencial que a criou, podem ser assim 
resumidos:

gerar informações e conhecimentos sobre os determinantes sociais da saúde no •	
Brasil;

contribuir para a formulação de políticas que promovam a eqüidade em saúde;•	

mobilizar diferentes instâncias do governo e da sociedade civil sobre este tema.•	
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1.2. os Compromissos

Para alcançar seus objetivos, a CNDSS se apóia em três compromissos básicos:

Compromisso com a eqüidade

Apesar dos importantes avanços dos últimos anos na melhoria do valor médio de seus 
indicadores de saúde, o Brasil está entre os países com maiores iniqüidades em saúde, ou seja, 
desigualdades de saúde entre grupos populacionais que além de sistemáticas e relevantes 
são também evitáveis, injustas e desnecessárias (Whitehead, 1992). Estas iniqüidades em 
saúde são produto de grandes desigualdades entre os diversos estratos sociais e econômicos 
da população brasileira. Segundo o Relatório do Programa das Nações Unidas para o 
Desenvolvimento de 2007, com dados de 2005, o Brasil está situado em 11o lugar entre os 
mais desiguais do mundo em termos de distribuição da renda, superado apenas por seis 
países da África e quatro da América Latina. 

Autores como Amartya Sen (Sen, 2000) e John Rawls (Rawls, 1999) enfatizam a importância 
de eliminar todas as privações de liberdade que limitam as escolhas e as oportunidades 
das pessoas para exercer sua condição de cidadão. As precárias condições de vida e saúde 
de amplos setores da população brasileira são privações de liberdade que limitam sua 
capacidade de optar entre diferentes alternativas, de ter voz frente às instituições do Estado 
e da sociedade e de ter maior participação na vida social. O compromisso da CNDSS com 
a eqüidade, visando a assegurar o direito universal à saúde, não é apenas uma decisão 
racional, mas fundamentalmente um compromisso ético e uma posição política. 

Compromisso com a evidência

A CNDSS procura fundamentar suas análises e recomendações em sólidas evidências 
científicas, pois são estas que permitem, por um lado, entender como operam os determinantes 
sociais na geração das iniqüidades em saúde e, por outro, como e onde devem incidir as 
intervenções para combatê-las e que resultados podem ser esperados em termos de efetividade 
e eficiência. 

Entretanto, há uma série de limitações e desafios para a produção da evidência científica, 
particularmente no que se refere à avaliação do impacto de intervenções. Nos últimos anos, 
observa-se um importante aumento de estudos sobre as iniqüidades em saúde na literatura 
científica nacional e internacional e uma maior preocupação destes estudos em não apenas 
descrever as relações entre pobreza e saúde ou descrever os gradientes de saúde, de acordo 
com vários critérios de estratificação socioeconômica, mas também entender os mecanismos 
de produção das iniqüidades em saúde (Almeida Filho et al., 2003). 

Várias abordagens vêm sendo utilizadas para enfrentar esse desafio como as que privilegiam 
os aspectos materiais da existência dos indivíduos e da infra-estrutura comunitária e as que 
enfatizam fatores psicossociais na geração de problemas de saúde como a percepção das 
pessoas sobre sua posição em sociedades desiguais. Há, ainda, os enfoques “ecossociais” ou 
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multinível e os que destacam o enfraquecimento da coesão social e dos laços de solidariedade 
e cooperação em sociedades com grandes disparidades, além de outros (Adler, 2006). 

Apesar dessa riqueza e diversidade de enfoques e abordagens disciplinares, há ainda muito 
que se avançar no conhecimento da dinâmica de relações e mediações entre os determinantes 
sociais proximais, intermediários e distais e há, principalmente, uma relativa carência 
de estudos sobre o impacto de intervenções sobre os DSS. Além disso, esse impacto é em 
grande medida influenciado pelo contexto, ou seja, depende de situações locais específicas, 
dificultando a transferência de experiências (Buss & Pellegrini Filho, 2007).  

Compromisso com a ação

O compromisso maior da Comissão – e que dá sentido à sua existência – é o combate às 
iniqüidades em saúde por meio da atuação sobre os determinantes sociais que as geraram, 
os quais, sendo produto da ação humana, podem e devem ser modificados pela ação 
humana. O compromisso com a ação está alicerçado, por um lado, nas evidências científicas, 
conforme já assinalado, e por outro, numa ampla base de sustentação política, produto da  
conscientização e mobilização de diversos setores da sociedade.

A adoção do compromisso com a ação enfrenta também uma série de dificuldades e desafios. 
Um deles se refere à intersetorialidade. A atuação sobre os DSS sejam eles proximais, 
intermediários ou distais, particularmente sobre estes últimos, extrapola o nível de 
competência do setor saúde, obrigando à ação conjunta de diversos setores governamentais, 
cuja lógica de atuação, em geral, está marcada pela fragmentação.  

Já foi mencionada também a relativa carência de estudos de avaliação da efetividade de 
intervenções sobre os DSS e o estreito vínculo das mesmas com situações específicas, o que 
dificulta a simples transferência de experiências exitosas para diferentes contextos. 

Entretanto, mesmo quando há evidências suficientes para orientar determinada ação na 
área social, estas nunca são prescrições categóricas. Em geral, o que existe é um leque 
possível de intervenções e opções de políticas que a ciência ajuda a delimitar, mas cuja 
seleção se faz através de um processo complexo que envolve diversos atores, com diferentes 
interesses, atuando e negociando politicamente (Pellegrini Filho, 2000). Assim, em lugar de 
esperar que a racionalidade científica se sobreponha à política, é necessário reconhecer o 
caráter essencialmente político do processo de tomada de decisões. Isso implica fortalecer 
a democratização desse processo e apoiar a atuação dos diferentes atores, particularmente 
daqueles que em geral estão excluídos da tomada de decisões. Implica, também,  proporcionar-
lhes acesso eqüitativo a informações e conhecimentos pertinentes que ajudem a fundamentar 
a defesa de seus interesses. Deste modo, não há contradição em considerar que as ações 
voltadas para o combate às iniqüidades devem estar baseadas, por um lado, na evidência 
científica e, por outro, na mobilização e participação social, pois evidência e participação se 
complementam e se reforçam mutuamente.
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1.3. os modelos de referênCiA

Os diversos estudos sobre os DSS e as iniqüidades em saúde permitiram a construção de 
modelos que procuram esquematizar a trama de relações entre os vários níveis de determinantes 
sociais e a situação de saúde. Entre estes modelos, a CNDSS resolveu adotar o de Dahlgren 
e Whitehead (1991), que serve de base para orientar a organização de suas atividades e os 
conteúdos do presente relatório.  Apesar da existência de outros modelos mais complexos, que 
buscam explicar com maiores detalhes as relações e mediações entre os diversos níveis de DSS 
e a gênese das iniqüidades,1 a escolha do modelo de Dahlgren e Whitehead se justifica por sua 
simplicidade, por sua fácil compreensão para vários tipos de público e pela clara visualização 
gráfica dos diversos DSS.  

O modelo de Dahlgren e Whitehead inclui os DSS dispostos em diferentes camadas, segundo 
seu nível de abrangência, desde uma camada mais próxima aos determinantes individuais 
até uma camada distal onde se situam os macrodeterminantes. Como se pode ver na figura a 
seguir (Figura 1), os indivíduos estão na base do modelo, com suas características individuais 
de idade, sexo e fatores genéticos que, evidentemente, exercem influência sobre seu potencial 
e suas condições de saúde. 

Na camada imediatamente externa, aparecem o comportamento e os estilos de vida 
individuais. Esta camada está situada no limiar entre os fatores individuais e os DSS, já que 
os comportamentos dependem não apenas de opções feitas pelo livre arbítrio das pessoas, mas 
também de DSS, como acesso a informações, propaganda, pressão de pares, possibilidades 
de acesso a alimentos saudáveis e espaços de lazer, entre outros. 

A camada seguinte destaca a influência das redes comunitárias e de apoio, cuja maior ou menor 
riqueza expressa o nível de coesão social que, é de fundamental importância para a saúde 
da sociedade como um todo. No próximo nível, estão representados os fatores relacionados 
a condições de vida e de trabalho, disponibilidade de alimentos e acesso a ambientes e 
serviços essenciais, como saúde e educação, indicando que as pessoas em desvantagem 
social apresentam diferenciais de exposição e de vulnerabilidade aos riscos à saúde, como 
conseqüência de condições habitacionais inadequadas, exposição a condições mais perigosas 
ou estressantes de trabalho e acesso menor aos serviços. Finalmente, no último nível, estão 
situados os macrodeterminantes que possuem grande influência sobre as demais camadas e 
estão relacionados às condições econômicas, culturais e ambientais da sociedade, incluindo 
também determinantes supranacionais como o processo de globalização.    

1 Há uma vasta literatura sobre aspectos conceituais e modelos de referência relacionados aos determinantes sociais e iniqüidades em saúde, que 
foi revisada pela Comissão sobre Determinantes Sociais da Saúde da OMS e pode ser encontrada em: 
<www.who.int/social_determinants/resources/latest_publications/en/index.html>. Recomenda-se, em particular, o texto preparado pela secreta-
ria técnica dessa Comissão, denominado “A conceptual framework for action on the social determinants of health”, de abril de 2007, encontrado 
em: <www.who.int/social_determinants/resources/latest_publications/en/index.html> . 
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Figura 1 – Modelo de determinação social da saúde proposto por Dahlgren e Whitehead (1991)
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2. ANÁLISE DA SITUAÇÃO DE SAÚDE

2.1. situAção e tendênCiAs dA evolução demográfiCA, soCiAl e eConômiCA do pAís

O Brasil vem passando por grandes transformações econômicas, sociais e demográficas, 
particularmente nas quatro últimas décadas, com significativas repercussões nas condições 
de vida e trabalho da população e conseqüentemente em sua situação de saúde. Esta seção 
traça um esboço dessas transformações, destacando determinados processos, seus avanços, 
desafios e diferenciais segundo os diversos grupos sociais.

Urbanização

Conforme pode ser observado na Tabela 1 e no Gráfico 1, o censo demográfico de 1960 revelava 
que 55% da população economicamente ativa (PEA), portanto sua maioria, dedicavam-se à 
agricultura, ao passo que os restantes 45% se dedicavam aos setores secundário e terciário. 
Já na década seguinte, essa proporção se inverteu, com 54% da população empregada na 
indústria ou no setor serviços. Segundo o último censo de 2000, apenas 19% da população 
estava empregada no campo, ou seja, uma queda de 55% para 19% em quatro décadas. Nesse 
mesmo período, a população empregada pelo setor serviços passou de 27% a 60%, ao passo 
que a dedicada à indústria, depois de uma ascensão de 17 a 29% entre 1960 e 1980, caiu 
para 21%, no censo de 2000.

Tabela 1 – Proporção de pessoas de 10 anos ou mais da PEA, por setor econômico. Brasil – 1940 - 2000 

Fonte: Censos Demográficos (1940 a 1980 e 2000) e Contagem da População (1996), Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).



26

Gráfico 1 – Evolução da proporção de pessoas de 10 anos ou mais de idade da PEA, por setor econômico. 
Brasil – 1940 - 2000

Fonte: Censos Demográficos (1940 a 1980 e 2000) e Contagem da População (1996), Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).

Evidentemente, essa redistribuição acelerada da PEA do setor agrícola para os setores 
industriais e de serviços implicou um processo de urbanização também extraordinariamente 
acelerado. A Tabela 2 e o Gráfico 2 revelam que, em 1960, a maioria da população (55%) 
possuía seu domicílio na zona rural. Na década seguinte, a proporção se inverteu, com 
56% da população residindo na área urbana, proporção que cresce explosivamente desde 
então para atingir 81% em 2000. Em números absolutos, a população total do país era de 
70.070.457 em 1960, sendo 31.303.034 na área urbana e 38.767.423 na área rural. Em 
2000, a população total cresceu para 169.610.693, sendo 137.775.550 na área urbana e 
31.835.143 na área rural, ou seja, no período de apenas quatro décadas a população rural 
diminuiu em 6.932.280, enquanto a população urbana cresceu em 106.472.516 milhões, 
um acréscimo de cerca de 2,7 milhões de pessoas por ano nas áreas urbanas, gerando uma 
enorme demanda por infra-estrutura e serviços. 

A oferta dessa infra-estrutura e serviços urbanos não acompanhou a grande demanda, a tal 
ponto que, por exemplo, em 1980, havia 38,2 milhões de moradores em domicílios urbanos 
inadequados (neste ano a população total era de 119.002.706 habitantes, sendo 80.921.836 
em áreas urbanas). Deve-se destacar que há uma diferença de mais de 75% nos níveis de 
mortalidade infantil entre crianças residentes em domicílios inadequados em relação aos 
adequados (Simões, 1985). 

A urbanização acelerada, embora comum a todas as regiões do país, apresenta algumas 
variações, sendo mais precoce e mais acelerada na Região Sudeste, que em 2000 já contava 
com 91% da população vivendo em áreas urbanas. No outro extremo, situa-se a Região 
Nordeste, onde a população urbana apenas se torna majoritária no censo de 1991, atingindo 
69% no ano 2000. 
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Tabela 2 – População residente (%), por situação do domicílio, segundo as grandes regiões. Brasil – 1940 - 2000

Fonte: Censos demográficos (1940-2000). Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).
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Gráfico 2 – População residente (%), por situação do domicílio. Brasil – 1940 - 2000

Fonte: Censos demográficos (1940-2000). Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).

Transição Demográfica

Os processos de industrialização e urbanização acelerada foram responsáveis por importantes 
mudanças nos padrões de fecundidade da população. Segundo dados do censo, a taxa média 
geométrica de crescimento anual da população passou de 2,89% no período 1960/1970 para 
1,64% no período 1991/2000. A taxa de fecundidade, que se mantinha estável desde 1940, 
passou a cair de maneira acelerada a partir de 1960. Como pode ser observado no Gráfico 3, 
também com dados censitários, a taxa de fecundidade, que era de 6,3 filhos por mulher em 
idade fértil em 1960, caiu para 2,3 em 2000, devendo situar-se em 2,0 em 2006, segundo 
projeções do IBGE.
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Gráfico 3 – Taxa de fecundidade. Brasil – 1940 - 2000

Fonte: Censo demográfico (1940-2000). Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)

Essa importante queda da fecundidade ocorrida no Brasil nas últimas décadas é bem mais 
acelerada do que a observada nos países desenvolvidos. No Gráfico 4, observa-se que a 
queda da fecundidade experimentada por Itália e França é anterior e bem mais suave que a 
verificada no Brasil. 

Embora a queda acelerada da taxa de fecundidade ocorra em todas as regiões do país, 
existem importantes diferenças segundo a escolaridade das mulh