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A P R E S E N T A Ç Ã O 

Em abril de 1995, a Associação Brasileira de Pós-Graduação em Saúde 

Coletiva (ABRASCO) - através de sua Comissão de Epidemiologia, juntamente 

com a Sociedade Ibero-Americana de Epidemiologia (SlAE) e a Associação La­

tino-Americana de Medicina Social (ALAMES) - realizou os III Congresso Bra­

sileiro, II Congresso Ibero-Americano e I Congresso Latino-Americano de Epi­

demiologia, reunidos em torno do mesmo lema: A Epidemiologia na busca da 

eqüidade em Saúde. O Departamento de Medicina Preventiva e Social - atual 

Instituto de Saúde Coletiva - da Universidade Federal da Bahia contribuiu de 

maneira decisiva para a organização dos eventos ocorridos em Salvador. 

A presente coletânea, estruturada a partir de textos apresentados naqueles 

Congressos, significa uma amostra do que tem sido a produção em Epidemiolo­

gia acerca das desigualdades em geral. 

Por afinidades temáticas, optamos por dividi-la em cinco partes: 

• a primeira reúne textos de Jaime Breilh. Saúl Franco Agudelo e Moisés 

Goldbaum que tratam da questão da eqüidade e de sua abordagem pela Epi­

demiologia. A questão é enfocada tanto do ponto de vista do desenvolvi­

mento científico quanto em seus aspectos políticos; 



• a segunda - com trabalhos de Asa Cristina Laurell, Richard Wilkinson e 

Neil Pearce - aborda aspectos predominantemente econômicos das desigual­

dades em saúde, situando o momento atual de globalização e seus impactos 

para a saúde, inclusive para a própria produção de conhecimentos; 

• a terceira - formada por artigos de Pedro Luis Castellanos, Marilisa Berti de 

Azevedo Barros e Marco Akerman - discute os diferenciais de mortalidade 

na perspectiva da iniqüidade social. Ou seja, traz contribuições e reflexões 

que tomam por base estudos empíricos no âmbito de cidades ou países do 

continente americano; 

• a quarta apresenta dois textos relativos à transição demográfica e epidemio¬ 

lógica, um deles de autoria de Mário F. Giani Monteiro e o outro de Alberto 

Torres, Joaquim Pereira e Juan Fernández; 

• e, finalmente, a quinta discute as heterogeneidades de raça e gênero e suas 

implicações para a saúde, através das análises de Esteia M. G. de Pinto da-

Cunha, Elza Berquó e Antonio Alberto Lopes. 

Optamos pela tradução dos textos cujos originais encontravam-se em in­

glês ou espanhol, considerando que desta forma um espectro maior de profissio­

nais e pesquisadores da área de Saúde Coletiva no País poderiam usufruir dessas 

contribuições. 

Há que ressaltar que não compart i lhamos, necessariamente, das visões 

aqui apresentadas, porém, mantendo o espírito de abertura científica que tem ca­

racterizado a atuação da Comissão de Epidemiologia da ABRASCO, considera­

mos que cabe ao ju lgamento interpares decidir sobre a adequação ou não de cor­

rentes explicativas. 

Esperamos que este primeiro volume - assim como os que se seguirão -

da Série EpidemioLógica inaugure uma nova perspectiva no pensar a Epidemio­

logia e suas lógicas, nos anseios de efetivamente colaborar no redesenho dos 

atuais cenários de saúde de nossos povos. 

Os Organizadores 



I N T R O D U Ç Ã O 

A Consti tuição brasileira promulgada em 1988 consagra, na seção reser­

vada à Saúde, o seguinte princípio geral: 

A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante 
políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e 
de outros agravos e o acesso universal e igualitário às ações e serviços 
para sua promoção, proteção e recuperação. (Constituição, 1988) 

De cer ta mane i ra , por tan to , a t emát ica ' E q ü i d a d e e Saúde' es tapre­

sente no p rópr io tex to cons t i tuc iona l , t o rnando necessár ia sua comple t a e lu­

c idação a fim de que a in tenção possa to rnar - se a to conc re to , isto é, que os 

p r inc íp ios e s t abe lec idos na esfera ju r íd i co -po l í t i ca sejam capazes de or ien­

tar de fato as prá t icas soc ia is . 

Na língua portuguesa, o termo ' iguali tário ' é utilizado para designar o 

"s is tema que preconiza a igualdade de condições para todos os membros da so­

c iedade" . ' Igua ldade ' , por sua vez, é sinônimo de eqüidade, just iça e, no campo 

da ética, nos remete à "relação entre os indivíduos, em virtude da qual todos eles 

são portadores dos mesmos direitos fundamentais que provêm da humanidade e 

definem a dignidade da pessoa h u m a n a " (Ferreira, 1986). 



A in terpre tação do pr incípio cons t i tuc ional do d i re i to à saúde deve 

ser feita levando-se em conta tais s ignif icados . N ã o se trata s imp le smen te 

de oferecer um "mínimo de cu idados a todos os indiv íduos , mas , an tes , de 

atender as necessidades humanas segundo o princípio da eqüidade, vale dizer, a 

"disposição de reconhecer igualmente o direito de cada um", o "sentimento de justiça 

avesso a um critério rigoroso e estritamente legal" (Ferreira, 1986). 

Qual a contribuição possível da Epidemiologia no cumprimento desses 

princípios? 

Desde sua origem como disciplina científica, no cerne do pensamento epi¬ 

demiológico tem estado a avaliação do risco de adquirir e desenvolver doenças e 

agravos à saúde e o estabelecimento de ' comparações ' para a identificação dos 

determinantes desses riscos. Comparações essas realizadas entre subconjuntos 

de sujeitos identificados por possuírem alguma característica capaz de distingui-

los e individualizá-los, como grupo, no conjunto maior da população humana; 

portanto, comparações entre desiguais.ou diferentes (Almeida Filho, 1992). 

O fato de a Epidemiologia tomar o processo saúde-doença, em sua dimensão 

coletiva, como seu objeto de estudo e intervenção, confere-lhe particular instrumen­

tal idade na etapa de constituição do Estado Moderno, visto que a preservação da 

saúde da força de trabalho urbana e rural coloca-se como uma das principais neces­

sidades sociais nessa época (Mendes-Gonçalves, 1994). Entretanto, ao trabalhar 

com os diferenciais de saúde-doença nos variados grupos sociais, a Epidemiologia 

vê-se imediatamente confrontada com os aspectos sociais, econômicos e políticos 

da própria organização social e com o potencial de denúncia que os conhecimentos 

por ela produzidos trazem para o espaço público (Barata, 1990). 

Nesse processo de constituição da Epidemiologia, enquanto disciplina 

científica do campo da Saúde Coletiva e conjunto de práticas sociais voltadas 

para o controle de doenças e agravos à saúde, as diferenças entre os grupos de 

sujeitos - cujas comparações estão na base da construção do pensamento epide¬ 

miológico - vão ganhando a conotação e o significado de desigualdades. Desi­

gualdades que remetem à desproporcionalidade, parcialidade e injustiça. 

Esses sentidos da desigualdade terão desdobramentos diversos no interior 

da disciplina, dando origem a, pelo menos, duas correntes de pensamento: uma 

delas, mais 'natural izada ' , na qual os diferenciais serão tratados, na medida do 

possível, despidos de qualquer conotação social, cultural e política, como sim­

ples características biológicas e demográficas de conjuntos de organismos mais ou 

menos destacados de seu ambiente; outra, mais 'politizada', na qual os diferenciais 



assumem a condição de desigualdades ou injustiças produzidas na estrutura so­

cial e refletidas no processo de adoecimento e morte dos sujeitos. 

Na verdade, mesmo a primeira das correntes acima mencionadas incorpora, 

em alguma medida, as questões sociais na explicação do processo saúde-doença. 

Ela o faz, principalmente, a partir do referencial da Sociologia funcionalista, valen­

do-se do conceito de estratificação social, enquanto a outra vertente baseia-se no 

materialismo histórico em suas diferentes formas de elaboração (Barreto, 1990). 

Aparentemente não há como a Epidemiologia eludir a questão da desigualda­

de, pois ela se encontra instalada no próprio cerne do objeto e do pensamento; entre­

tanto, o que irá distinguir as diferentes correntes de produção será a forma de en¬ 

frentamento que essa questão terá não só no nível teórico e metodológico, mas tam­

bém em relação à praxis. 

Cabe perguntar de onde vem o potencial político da denúncia da desigual­

dade, isto é, o caráter ideológico que tal denúncia adquire em nossa sociedade. 

Por que a polêmica em torno da desigualdade? Não é perfeitamente esperado e 

natural a observação de que os sujeitos se diferenciam por uma série de caracte­

rísticas? De onde vem o espanto em face do desigual? Por que a demonstração 

da desigualdade assume ares de denúncia política? 

N a história da humanidade, todas as formas de organização social foram 

marcadas, com maior ou menor intensidade, pelas posições desiguais que os su­

jei tos ocuparam na estrutura social. Sejam castas, classes ou estratos demográfi­

cos, todas as formas de organização social contaram com grupos distintos em 

sua estrutura. Todas elas, porém, tinham justificativas no plano jur ídico e políti­

co para as desigualdades existentes, fossem elas baseadas na condição de nasci­

mento, na autoridade da Igreja ou em outro critério qualquer. 

Apenas as sociedades capitalistas ocidentais afirmaram, como princípio no 

plano político e jurídico, a igualdade de todos os cidadãos, independentemente das 

condições de nascimento ou da posição efetivamente ocupada na estrutura social. O 

lema da Revolução Francesa, adotado como paradigma das revoluções burguesas, 

afirma os valores 'Liberdade, Igualdade e Fraternidade' como aqueles capazes de 

garantir o predomínio da Razão e a libertação da humanidade de todos os precon­

ceitos, crenças e mitos que impediram o desenvolvimento pleno das potencialidades 

humanas até o advento do Século das Luzes. 

Dado que a organização social capitalista não possibilita a concretização 

dessa igualdade apregoada, surge a brecha para que a questão da desigualdade 

apareça revestida de forte potencial de denúncia. Não fosse a contradição entre a 

realidade concreta dos sujeitos e a ideologia, não haveria motivos para o 'espan¬ 



to' nem para todas as tentativas que são feitas no sentido de esvaziar a desigual­

dade do seu conteúdo político. 

Diante da existência concreta das desigualdades presentes no processo 

saúde-doença e dada a politização inerente a toda explicitação desse fato, resta à 

Epidemiologia enfrentar a questão, quer seja do ponto de vista da produção do 

conhecimento, quer na elaboração e implementação das propostas de interven­

ção decorrentes. 

Considerando que a parcela dos que optam por tratar a desigualdade de 

maneira 'naturalizada' - portanto, esvaziada de seu conteúdo político - não lo­

gra resolver ou superar a questão, devemos colocar o foco de atenção nas alter­

nativas que se apresentam, do ponto de vista teórico, para aqueles que preten­

dem tomar a existência de desigualdades sociais como ponto de partida da refle­

xão sobre a saúde e a doença. 

Podemos identificar duas correntes de pensamento majoritárias no que se 

refere ao tratamento teórico da desigualdade no âmbito das investigações epide¬ 

miológicas. Há uma parcela importante dessa produção na qual a desigualdade é 

enfocada através da teoria da estratificação social, enquanto outra parcela adota 

a perspectiva da estrutura de classes. As teorias de estratificação social tratam a 

desigualdade de um ponto de vista predominantemente quanti tat ivo, ou seja, 

es tabelecendo pontos de cortes em variáveis cujas gradações representam um 

cont ínuo de situações possíveis, resultando assim na classificação de indivíduos 

e grupos sociais em estratos altos, intermediários e baixos. Os estratos são cate­

gorias eminentemente descritivas, que permitem a comparação entre posições re­

lativas - do tipo mais ou menos (S t avenhagen , 1 9 7 4 ) . Sua construção está ba­

seada na utilização de variáveis individuais tomadas como indicadoras de condi­

ção social, tais como renda, escolaridade, áreas residenciais, escalas de prestígio 

etc.; ou na elaboração de índices compostos, nos quais diversas variáveis podem es­

tar incluídas apenas de maneira agregada ou sob a forma de esquema hierárquico 

( S E A D E , 1992) . 

A categoria classe social, por sua vez, é analítica e histórica, isto é, mos­

tra-se com capacidade explicativa e como portadora de conteúdo concreto espe­

cífico para cada momento histórico. Está baseada em critérios estruturais-fun¬ 

cionais relativos à posição que os grupos ocupam na organização social. Tal po­

sição é definida a partir do lugar na produção social, das relações com os meios 

de produção, papel na organização social e relações de dominação/subordinação 

(Stavenhagen, 1 9 7 4 ) . 



Portanto, a adoção de modelo fundado na estratificação social ou de ou­

tro baseado na estrutura de classes sociais não é indiferente para a mensuração 

e compreensão da desigualdade social em pesquisas epidemiológicas , visto que 

ambos apresentam diferentes potencialidades de explicação da produção do pro­

cesso saúde-doença no âmbito coletivo. 

Do ponto de vista metodológico, a opção pela estratificação social apre­

senta certas facilidades no plano operacional, mas traz a lgumas dificuldades na 

reconstrução da realidade anteriormente fragmentada em inúmeras variáveis, to­

madas cada uma delas como indicadores individualizados. É comum observar­

mos, principalmente em estudos transversais, uma lista extensa de variáveis só¬ 

cio-econômicas analisadas através de modelos multivariados, sem que os autores 

realizem esforços, no momento da interpretação, para explicar de que maneira 

os processos sociais, indicados mais ou menos grosseiramente por aquelas variá­

veis, interferem, contribuem ou colaboram para o processo saúde-doença. 

N a Europa, em geral, e no Reino Unido, em particular, a ocupação tem 

sido utilizada como base das classificações em estratos sócio-econômicos, en­

quanto nos Estados Unidos é mais freqüente o uso de indicadores de renda e es­

colaridade (Alvarez-Dardet et al., 1995). 

De modo inverso, a opção pelo modelo de estrutura de classes sociais traz 

muitas dificuldades operacionais no sentido da tradução de uma categoria analítica 

em indicadores, variáveis e valores aplicáveis a indivíduos, porém representa algu­

mas facilidades no momento da explicação, na medida em que a categoria classe so­

cial representa, em si, situações qualitativamente diversas, com sentido preciso em 

cada uma das formações sociais, o que torna mais simples a interpretação das desi­

gualdades estudadas. Do mesmo modo, porém, há uma série de processos de media­

ção entre a estrutura de classes e os processos saúde-doença, cujo conhecimento e 

compreensão apresentam grande complexidade. 

Os modelos de operacionalização do conceito de classe social têm sido 

objeto de reflexão, elaboração e avaliação em pesquisas epidemiológicas que 

procuram tomar a questão da desigualdade como problema relevante de investi­

gação. Barros (1986) adaptou o esquema elaborado por Singer para medir o ta­

manho das classes sociais no Brasil, a partir de dados censitários, ao estudo dos 

perfis de morbidade e consumo de medicamentos da população de Ribeirão Pre­

to, suscitando a discussão dos limites e possibilidades dessa abordagem. Lom­

bard! (1988) adaptou ao estudo do crescimento e desenvolvimento de crianças 

de Pelotas, no Rio Grande do Sul, o esquema utilizado no México por Bronfman 

& Tuirán (1984) para o estudo da mortalidade infantil. Ambos os trabalhos in­

troduziram elementos conceituais, metodológicos e operacionais à discussão re¬ 



ferente à utilização da categoria classe social como categoria analítica em inves­

tigações epidemiológicas, nas quais as unidades de informação eram indivíduos 

pertencentes a amostras populacionais. 

Solla (1996a, b), em revisão crítica da utilização do conceito de classe so­

cial em estudos epidemiológicos, destaca uma série de problemas e limitações 

que merecem maior atenção dos pesquisadores. Dentre eles, o problema mais re­

ferido, principalmente por parte dos profissionais das Ciências Sociais, é a perda 

do dinamismo inerente ao conceito quando este é aplicado à classificação empí­

rica de sujeitos. Os argumentos apresentados apontam o papel central que o con­

ceito de classe social exerce nas teorias do materialismo histórico como propul­

sor das transformações sociais, aspecto este freqüentemente deixado de lado no 

processo de operacionalização em pesquisas empíricas. 

Do ponto de vista metodológico, as maiores dificuldades parecem estar na 

necessidade de ajuste dos modelos de operacionalização propostos às peculiari­

dades de cada formação social, dificultando assim a comparação entre diferentes 

investigações; no estabelecimento de pontos de corte arbitrários para, por exem­

plo, número de empregados ou nível de renda que permitam separar os indiví­

duos nas diferentes classes; na utilização de grandes amostras populacionais ca­

pazes de incluir a diversidade das frações de classe existentes e na inexistência 

de dados secundários necessários à construção das classes e à correta classifica­

ção dos indivíduos que se encontram fora do mercado de trabalho no momento 

da investigação. 

Além dessas dificuldades no âmbito metodológico e das técnicas de in­

vestigação, há uma questão que diz respeito à própria compreensão do significa­

do correto da determinação social do processo saúde-doença e, portanto, das de­

sigualdades sociais em saúde. A classe social, por ser categoria de análise com­

plexa, deve ocupar a posição mais distal entre situação social e doença na "ca­

deia de causal idade", tendo sua ação mediada - vale dizer, especificada - por 

um conjunto de outros determinantes com atuação em diferentes dimensões da 

realidade. Ou seja, a rigor não se pode falar em determinação causal estrito sen­

so (Laurell, 1983). 

Desconhecer a diferença existente entre as diversas maneiras de determi­

nação e tomá-las todas pelo princípio da determinação causai tem levado muitos 

epidemiologistas a não encontrar relações significantes entre estratos ou classes 

sociais e doenças. 

O aprofundamento teórico e metodológico no estudo das desigualdades 

sociais tem levado à elaboração de propostas de compreensão e explicação do 



processo saúde-doença baseadas em modelos mais complexos de abordagem, 

tais como os desenvolvidos por Laurell & Noriega (1989) e Breilh et al. (1990), 

nos quais o processo de produção e reprodução social, com seus diversos com­

ponentes, são utilizados para melhor aproximação no estudo da determinação 

social da doença e da saúde. 

A proposta de Laurell & Noriega (1989) utiliza a categoria nexo biopsíquico, 

sua subsunção aos 'modos de andar a vida' e destes ao processo de trabalho e de va­

lorização desenvolvidos no âmbito do processo de produção. Esta vertente de análi­

se, pelo papel central que concede ao processo de trabalho na explicação da saúde e 

do adoecer, tem sido mais utilizada em estudos relativos à saúde e trabalho. Entre­

tanto, sua potencialidade teórica não se esgota nesse campo em particular, podendo 

ter suas contribuições aplicadas à compreensão de processos mais amplos de trans­

formação social e suas repercussões sobre a saúde. 

O elemento nuclear para o estabelecimento dos perfis epidemiológicos na 

proposta de Breilh (1990) e dos demais pesquisadores do CEAS (Centro de Estu¬ 

dios y Asesoría en Salud) centra-se no relacionamento entre as formas de vida 

ou de reprodução social e o comportamento dos organismos, incluído aí o apare­

cimento das doenças. A utilização desse marco conceituai em investigações em­

píricas tem demonstrado todo seu potencial explicativo, além de possibilitar a 

inserção de diferentes processos mediadores, conduzindo à maior especificação 

dos nexos entre estrutura social e estrutura epidemiológica. 

Possas (1989) propõe uma abordagem na qual. partindo do perfil epide¬ 

miológico da população, sejam identificadas as situações de risco mais direta­

mente relacionadas com o surgimento das doenças, e daí, recursivamente, pas­

sa-se a reconstruir as mediações até atingir a inserção na produção, ou seja, as 

classes sociais. A partir das situações de risco, a autora coloca o estilo de vida -

hábitos e compor tamentos - , as condições de vida - consumo - e as condições 

de trabalho como principais mediadores. N o nível seguinte destacam-se o modo 

de vida - conjunção das condições e estilos de vida - e a inserção na estrutura 

ocupacional - mercado de trabalho, renda etc. Finalmente, ambos os constituin­

tes fundem-se nas classes sociais e estas subordinam-se à inserção sócio-econô¬ 

mica em uma formação social concreta. Desta forma, a autora pretende identifi­

car uma linha de determinação causal e outra de determinação social, as quais 

partem de um ponto comum na inserção das classes sociais e convergem para 

outro ponto comum no perfil epidemiológico populacional. 

Cas te l lanos (1990) elabora a categoria s i tuação de saúde c o m o um con­

jun to de problemas descr i tos e expl icados a partir da perspect iva de a tores so¬ 



ciais de te rminados , isto é, c o m o necess idades organizadas por atores dispostos a 

mobilizarem-se para satisfazê-las. A situação de saúde é expressão das condições 

de vida de cada um dos grupos sociais, e estas, por sua vez, dependem da forma 

como tais grupos se inserem no processo geral de reprodução social, em dado 

momento histórico e sob determinadas condições naturais. Desta maneira, o autor 

traz para a questão da determinação social os aspectos culturais e políticos rela­

cionados aos significados construídos por diferentes atores em sociedade. 

Existe, portanto, uma produção teórica e metodológica considerável a respeito 

das desigualdades sociais e saúde na Epidemiologia latino-americana. Esta produção, 

a despeito de todas as dificuldades que encerra, tem permitido particularizar o traba­

lho desenvolvido com criatividade e crítica no âmbito da Epidemiologia. 
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A E P I D E M I O L O G I A N A H U M A N I Z A Ç Ã O 

D A V I D A : C O N V E R G Ê N C I A S Ε D E S E N C O N T R O S 

D A S C O R R E N T E S 

Jaime Breilh 

I N T R O D U Ç Ã O 

Ante a desorganização mundial da vida humana e a prol iferação de 

processos tanto antigos quanto atuais de destruição da saúde, a Epidemiologia 

vem-se consolidando como ferramenta importante para a monitorização dessa 

deterioração massiva e para o planejamento de ações coletivas que visem à defe­

sa da saúde e à humanização das sociedades. 

Nesse cenário adverso e pleno de desafios, coexistem várias correntes do 

pensamento epidemiológico de vanguarda que comparti lham o anseio comum de 

proteger a saúde e obter diversos avanços técnicos que poderiam ser comple¬ 

mentares. Entretanto, na prática, se desenvolvem de modo mutuamente desvin­

culado, como campos paralelos, ou até mesmo conflitantes, isolados pelo julga­

mento prévio, por uma arrogância defensiva e por uma incapacidade de encon­

trar a sua unidade na necessidade social. 

Tradução: Eliana Granja 



URGÊNCIA DE UM PROJETO HUMANO 

Este foro 1 que nos reúne com tan to êx i to é o resu l t ado da conf luênc ia 

de mu i t a s v o n t a d e s p rogress i s t a s , co locadas a se rv iço do h u m a n o e d i spos ­

tas a conve r t e r es tas j o r n a d a s de t r aba lho em u m a g rande 'o f ic ina pe la v i ­

d a ' . Ε reconfor tan te que t e n h a m o s s ido c o n v o c a d o s com mani fes ta in ten-
c iona l idade : a cons t rução de u m a ' E p i d e m i o l o g i a na busca da eqüidade*. 

Es forço cuja pe r t inênc ia é d i r e t amen te p roporc iona l ao e n o r m e grau de des ­

t ru i ção da saúde dos nossos povos nas horas dif íceis , em que es tão s endo 

s u b m e t i d o s à consp i r ação pe rve r sa de um ' m o d e l o ' s ó c i o - e c o n ô m i c o desu ­

m a n o e p ro fundamen te não-eqü i t a t ivo . 

Referência aos Congressos que originaram esta coletânea. 

O r e s u l t a d o m a i s p r e o c u p a n t e de s sa s t e n s õ e s é o e n f r a q u e c i m e n t o 

g loba l d a s n o v a s p e r s p e c t i v a s do p e n s a m e n t o , da p rá t i ca e da inves t iga¬ 

ç ã o e p i d e m i o l ó g i c a , p o r q u e t e m o s c o n s t r u í d o o b s t á c u l o s d e s n e c e s s á r i o s à 

f e r t i l i zação e n t r e l a ç a d a de suas t rês e x p r e s s õ e s p r i nc ipa i s : a c o r r e n t e 

m a i s l igada ao c o n h e c i m e n t o dos s i s t e m a s d i n â m i c o s l inea res e n ã o - l i n e a ¬ 

res ( m o d e l o m a t e m á t i c o ou model fitting); a co r r en t e m a i s a s s o c i a d a ao 

c o n h e c i m e n t o dos p r o c e s s o s m i c r o s s o c i a i s (a A n t r o p o l o g i a , as t é c n i c a s 

q u a l i t a t i v a s de A n á l i s e do D i s c u r s o ) ; e a c o r r e n t e m a i s r e l a c i o n a d a ao 

e m p r e g o de c a t e g o r i a s pa ra o e s t u d o dos p r o c e s s o s e s t ru tu r a i s e s u p e r e s ¬ 

t r u t u r a i s a m p l o s ( E c o n o m i a Po l í t i ca e S o c i o l o g i a ) . 

A i n v e s t i g a ç ã o das ca r ac t e r í s t i c a s e p o t e n c i a l i d a d e s de cada u m a 

d e s t a s c o r r e n t e s , b e m c o m o a a b e r t u r a de e s p a ç o s pa ra um d e b a t e p lu ra l , 

d e v e r á e l u c i d a r em que m e d i d a e s ses conf l i tos são fruto de p o s i c i o n a m e n ­

tos f r a n c a m e n t e c o n t r a d i t ó r i o s . A i n d a : se , pe lo c o n t r á r i o , as r u p t u r a s q u e 

a p a r e c e m , ao m e n o s nos e s p a ç o s m a i s d e m o c r á t i c o s , c o m o c o n f r o n t a ç õ e s 

t e ó r i c a s e t é c n i c a s i r r econc i l i áve i s , r e su l t am , na v e r d a d e , do t r a b a l h o d e ­

f i c i en te na c o n s t r u ç ã o do ob je to e p i d e m i o l ó g i c o , da i n c a p a c i d a d e pa ra 

d o m i n a r e in tegra r t é c n i c a s de d i f e ren tes c a m p o s e, s u b j a z e n d o ao a n t e ­

r ior , da d e s a r t i c u l a ç ã o da p rá t i ca po l í t i ca , q u e a t o m i z a o t r a b a l h o das for­

ças p r o g r e s s i v a s e b loque i a a d i s c u s s ã o de p r o p o s t a s un i t á r i a s de a ç ã o c o ­

le t iva i n t e g r a d a s a um pro je to h u m a n o e p o p u l a r pa ra a s o c i e d a d e . 



Se tenho razão no fato de que esta não é principalmente uma comissão de 

técnicos interessados pelo social, mas é fundamentalmente uma reunião de mili­

tantes da vida, necessitados, isso sim, de sustentação técnica para seu trabalho, 

então é perfeitamente pertinente formular, como outra premissa da análise, que 

os critérios que aceitamos como pontos de partida para refletir sobre o papel 

ante o desenvolvimento da nossa disciplina, a Epidemiologia, são muito mais 

que simples fórmulas tecnocráticas. Ao contrário, constituem um enfoque vital e 

compromet ido a respeito da dimensão humana desse desenvolvimento gerador 

de propostas para a prevenção profunda dos processos que destroem ou amea­

çam a vida humana, assim como de promoção real de sustentações e de proces­

sos protetores sociais, familiares e individuais. 

Uma leitura epidemiológica da história contemporânea mostra-nos como 

a vida humana se constrói 'entre fogo cruzado ' . A qualidade da vida e a saúde se 

fabricam, em termos globais, em meio a uma luta permanente entre o interesse 

privado e a necessidade coletiva ou, para colocar em termos mais atuais, entre as 

urgências de expansão econômica e política dos grandes empresários e as neces­

sidades da gente comum de construir um mundo solidário e protetor. 

Em concordância com as necessidades desse dois pólos da humanidade 

surgiram padrões culturais e ideológicos contrapostos e, porque não dizer tam­

bém, escolas de pensamento científico e técnico que procuram explicar o mundo 

e imprimir uma direção conveniente aos projetos da sociedade. 

Em tais circunstâncias, nós, os epidemiologistas, tomamos partido. Creio re­

conhecer, nas posições que aqui se escutam, uma vontade de nos isolarmos no sub­

mundo tecnocrático e de abrir nossa mente e ferramentas aos movimentos e organi­

zações sociais para a construção de sociedades humanas mais humanas e eqüitati¬ 

vas. Queremos oferecer nosso contingente para que o progresso não continue sendo 

definido de acordo com parâmetros de produtividade empresarial e competitividade 

monopolista nem com um avanço tecnológico de encrave, os quais subscreveram o 

paradigma dominante, que podemos caracterizar como: 'empresarial, monocultural 

e patriarcal'. Um modelo que levou ao extremo as vantagens da voracidade privada 

dos grandes, enquanto a necessidade coletiva e os valores humanos foram pratica­

mente deslocados para a clandestinidade - parafraseando Benedetti (1995). 

Vivemos e realizamos um trabalho epidemiológico encurralados em um 

mundo fundado na iniqüidade e na agressão, na lei implacável dos poderosos e 

observamos, além disso, com calafrios, o avanço avassalador de uma 'narcobur¬ 

guesia ' que domina os espaços por meio da violência, enquanto a solidariedade, 

o amor, a esperança de paz, as promessas de justiça, bem-estar e saúde foram 



obrigados a refugiar-se como sonhos evanescentes nesses maravilhosos espaços, 

quase subterrâneos, da canção do povo, da atemorizada cotidianidade familiar e 

da religião popular. 

Temos que perguntar mais uma vez, ao refletir sobre nossa ocupação: tam­

bém não há refugio no trabalho epidemiológico para essas promessas de eqüidade 

que se reproduzem na memória coletiva de nossos povos? Devemos conformar-nos 

com vínculos indiretos ou puramente profissionais no que diz respeito às urgências 

coletivas? Há alguma contradição substancial entre a qualidade de um bom desem­

penho técnico e uma prática crítica e participativa? Será que o cultivo laborioso e 

disciplinado da vocação científica entra em conflito de alguma maneira com a pro­

jeção militante de uma ocupação de humanização? 

D E S A F I O S D A EPIDEMIOLOGIA 

Em um Congresso da importância deste , nossa aspiração seria a de que 

todos os recursos teór icos e técnicos convergissem para que a Epidemio log ia 

se consol idasse não só c o m o ferramenta de moni tor ização permanente da de ­

ter ioração humana , mas t ambém c o m o instrumento de consol idação de uma 

consc iência sanitária e a rma para o p lanejamento de ações colet ivas tendentes 

à defesa da saúde e à humanização da sociedade. 

Acontece que a Epidemiologia, como qualquer outra disciplina, encontra 

o desafio do avanço de suas projeções ' ex ternas ' e de sua construção ' in terna ' . 

Para constituir-se como disciplina da Saúde a serviço da vida, a Epidemiologia 

tem que assumir sem titubear um lugar jun to ao povo: criativa, como fonte de 

apoio aos projetos de defesa e avanços coletivos; totalmente livre, no que diz 

respeito a qualquer dogma; prudente e seletiva ante as políticas que se oferecem 

no acordo hegemônico, bem como ante as mercadorias tecnológicas que flores­

cem na atualidade. 

As circunstâncias atuais determinam quatro projeções sociais prioritárias 

que a tarefa epidemiológica deveria cumprir , seja dentro ou fora da máquina es­

tatal, segundo o que impõem as demandas estratégicas e os espaços de poder 

conquis tados pelos movimentos e organizações sociais. Isto significa ser ' tes te­

munha por obr igação ' dos processos destrutivos da vida impostos a nossa gen­

te; consolidar-se como ferramenta de monitorização crítica permanente da qua­

lidade de vida e dos determinantes da saúde; afirmar-se como instrumento de 

construção de poder democrát ico popular mediante seu apoio às tarefas urgen­

tes de uma co-gestão tripartida descentralizada e eficiente - representantes dos 



movimentos -o rgan izações sociais , funcionários democrá t icos do Es tado e inte­

lectuais orgânicos da população - e por meio do seu respaldo à formação de 

nova subjetividade popular. Além disso, a Epidemiologia deveria constituir-se 

em arma para o planejamento estratégico de projetos inovadores do desenvolvi­

mento humano. 

N o entanto, será muito difícil levar à frente esse tipo de ação se não se 

transformar simultaneamente a configuração ' interna ' da Epidemiologia, seus 

fundamentos conceituais, modos de interpretação e formas instrumentais. Mais 

adiante desenvolveremos este aspecto. 

O desafio central do Congresso - " a busca da e q ü i d a d e " - exige de nós, 

afinal, que concretizemos os âmbitos onde se deve lutar pela eqüidade. Os obje­

tos de transformação em tomo dos quais devemos tecer a unidade dos nossos es­

forços poderiam ser: 

• humanização do t rabalho, defesa e p romoção da saúde das populações 

t raba lhadoras ; 

• defesa de condições estáveis e benéficas de consumo, segurança humana in­

tegral, a garantia de alimentos e a segurança social - direitos humanos que 

não devem ser dependentes da capacidade econômica - e também a humani­

zação e elevação da qualidade dos serviços e dos programas de saúde; 

• desenvolvimento e proteção ecológica, incluindo o aprofundamento de estu­

dos toxicológicos e de biomarcadores dos efeitos da poluição em relação 

com os padrões de reprodução social e a suscetibilidade genofenotípica das 

populações urbanas e rurais; 

• proteção e promoção de populações sobrecarregadas - Epidemiologia dos 

problemas de gênero - ou das especialmente desprotegidas em nosso siste­

ma social - terceira idade, juventude, infância. 

Na realidade, temos que criar condições propícias à convergência dos 

' a tores ' da Epidemiologia ao redor de problemas prioritários, o que, de a lguma 

maneira, requer que se progrida quanto aos elementos conceituais e técnicos in­

dispensáveis e que se consiga a 'fertilização cruzada" da experiência acumulada 

por diferentes setores. 

A rica diversidade de produção e de realizações mostrada em foros como o 

presente, evidencia o potencial epidemiológico disponível. Ε necessário, entretanto, 

dar unidade a esse trabalho, o que somente poderá ser conseguido se estreitarmos, 

nacional e internacionalmente, os laços de cooperação e incentivarmos o debate 

construtivo, tendo como referência um projeto de sociedade humano e democrático 

e programas concretos de intervenção. 



Ε verdade que junto com nossas identidades básicas coexistem, no entan­

to, diversas correntes no movimento epidemiológico de vanguarda. Essa diversi­

dade não causa preocupação; ao contrário, é uma vantagem. O que deve inquie­

tar-nos é sua incoerência. Embora se compartilhe o anseio comum de proteger a 

saúde e se obtenham avanços técnicos específicos que poderiam ser complemen¬ 

tares, na prática se desenvolvem de forma mutuamente desvinculada, como cam­

pos paralelos, e até mesmo conflitantes, como assinalamos anteriormente. 

O resultado mais perturbador dessas tensões é o enfraquecimento global 

das novas perspectivas do pensamento, da prática e da investigação epidemioló­

gicas, porque construímos obstáculos desnecessários para essa fertilização entre­

laçada à qual já aludimos. 

A R E L A Ç Ã O S U L - N O R T E N A EPIDEMIOLOGIA 

Se. por um lado, nossa gente do Sul luta desesperadamente para sobrevi­

ver em mundo 'ultratnonopolizado' por outro, as populações do mundo chama­

do desenvolvido também ostentam índices de sofrimento humano e de iniqüida­

de muito sérios em contraste com a opulência. 

À margem do ânimo solidário que move grande parte do setor da intelec­

tualidade progressista anglo-saxônica e européia com relação à América Latina, 

não se pode negar que existe um clima de desprezo da comunidade científica do 

mundo 'desenvolvido ' no que se refere a seus congêneres do Sul. 

O problema se agrava na atualidade em um cenário onde recrudesceram 

as expressões xenofóbicas por razões históricas, fenômeno que não cabe analisar 

aqui. Essa tendência afeta o pensamento científico e cria condições para um 

comportamento segregacionista de determinado setor da academia, o qual incre­

menta obstáculos para a necessária colaboração Norte-Sul. 

Sinal claro deste problema é o ressurgimento de velhas teses científicas 

racistas a respeito da iniqüidade. Teses que já não são apenas patrimônio de sei­

tas ultranacionalistas. Desdobram-se em recentes obras científicas, como a con­

trovertida The Bell Curve de Herrnstein e Murray, em que a explicação da desi­

gualdade reduz-se, sob modelos matemáticos formais, à presença de condições 

genéticas supostamente estáveis e pouco modificadas pelos processos do contex­

to. Esse material genético explicaria per se a desigualdade entre um segmento da 

sociedade branca opulenta, inteligente e empreendedora, e esse outro segmento 

de grupos de hispânicos e negros, radicados no fundo da sociedade, substancial­

mente menos inteligentes, drogados e delinqüentes (Herrnstein & Murray, 



1994). Tais professores eminentes de Harvard e do Massachusets Institute of 

Technology (MIT) , fortemente armados do arsenal das provas de correlação li­

near e logística, introduzem suas propostas contra a proteção dos grupos etno¬ 

nacionais hispânicos e proclamam a necessidade do desaparecimento dos esquá­

lidos programas sociais que ainda assistem essa população. 

O que preocupa mais da ampla acolhida que a sociedade oferece a obras 

como essa, convertidas em best sellers na América do Norte, não é a solidez de 

seus argumentos científicos xenofóbicos e anti-humanos - que podem ser rebati­

dos ainda dentro do mesmo terreno matemático, sem falar na argumentação epi¬ 

demiológica integral - mas que esse tipo de posição científica encontre meio 

cultural propício. 

Dessa visão geral e intolerante sobre as diferenças podemos passar a ou­

tras iniqüidades mais sutis que afetam o desenvolvimento científico e, em parti­

cular, o da Epidemiologia. 

Nossa disciplina tem sua própria lógica e problemas, mas não deixa de re­

produzir a lgumas condições de iniqüidade que operam no pensamento científico 

como verdadeiro "obstáculo epis temológico" , usando um termo bachelardiano 

(Bachelard, 1981). 

Refiro-me à desconexão efetiva Norte-Sul ou à dificuldade para uma co­

laboração científica eqüitativa produzida pelo desprezo sistemático do pensa­

mento epidemiológico latino-americano por parte dos nossos colegas do Norte . 

Tomando emprestada uma expressão cunhada pelo movimento feminino, os 

produtores lat ino-americanos somos quase ' invis íveis ' nos espaços de supe­

rioridade do Norte e da Europa. Não me refiro aos casos também não muito fre­

qüentes de talentos latino-americanos que se descontextualizam para operar mi¬ 

metizados nos núcleos do chamado primeiro mundo. Aludo ao desconhecimen­

to quase ol ímpico dos livros, trabalhos e criações instrumentais gerados no pró­

prio seio da América Latina. Refiro-me à ausência de esforço sério para tam­

bém aprender das nossas modalidades e experiências. 

Podemos encontrar exemplo próximo de tal desconexão e assimetria no 

fato recente de um brilhante estudo crítico da norte-americana Nancy Krieger, 

animador para os que trabalhamos em uma margem diferente da Epidemiologia, 

onde se analisa a falta de fundamento teórico da famosa "rede mul t icausal" 

(Krieger, 1994) e da produção epidemiológica do Norte. Artigo penetrante e co­

rajoso que apareceu há pouco tempo, em fins de 1994, quer dizer, duas décadas 

depois de trabalhos similares produzidos por pesquisadores do Brasil, Equador e 

México, aos quais somente faz menção marginal. 



N ã o interessa tanto compara r esta expos ição mais recente com o que 

foi publ icado em nossos livros e ar t igos mui tos anos antes e que ter iam aju­

dado a Epidemiologia do Nor te a enr iquecer-se conceituai e t eor icamente . O 

fato ep is temológico que interessa resgatar é a efetiva exis tência de descone­

xão, para a qual é preciso encontrar solução. Para isso é crucial começa r a fa­

zer nas duas di reções , Nor te-Sul e Sul-Nor te , o t ipo de t rabalho ta lentoso que 

real izam colegas c o m o Howard Waitzkin, da Univers idade de Berkeley , em 

uma procura respei tosa e isenta de deprec iação, em uma invest igação séria 

das fer ramentas científicas e técnicas da Saúde Colet iva la t ino-americana. 

Dessa maneira, vamos construindo uma relação simétrica, desterramos a 

dependência e os confortos do colonialismo intelectual e criamos condições para 

uma colaboração em termos de eqüidade. Porque as diferenças entre nossos 

mundos de produção não são de talento nem de disciplina de trabalho, porém 

obedecem mais a um fato já descoberto pela cientologia, ou seja, o de que em 

contextos diferentes ocorrem múltiplos graus de desenvolvimento dos objetos de 

investigação e diversificadas condições históricas que facilitam ou dificultam a 

visibilidade dos problemas. Está claro que, além disso, outro fenômeno de dife­

renciação muito importante é a disponibilidade financeira para a ciência, tão de­

sigual entre as instituições do Norte abastado e as do Sul espoliado, aspecto que 

é melhor compreendido pela economia política. 

Se unirmos nossas forças, poderemos dar maior profundidade e eficácia à 

construção de uma Epidemiologia da eqüidade. Necessi tamos de uma colabora­

ção com o Norte, temos que continuar a nos nutrir de seu imenso conhecimento 

acumulado e, sobretudo, da sua experiência tecnológica. Mas também temos 

muito a oferecer para encontrar o spider of the web, quanto para comparti lhar a 

rica experiência de modelos participativos de gestão e um instrumental epide­

miológico validado. 

A globalização econômica implica a expansão de uma hegemonia que su­

põe a el iminação paulatina dos diferentes 'olhares ' ou modos de ver o inundo na 

cultura popular e nas ocupações culturais e científicas. 

A era da eletrônica, da análise virtual, das auto-estradas da informação, dos 

recursos multimediadores, por estar submetida aos desígnios monopolistas não con­

duz a essa "aldeia planetária' ' que profetizou McLuhan. conectada, mais rica e di­

versificada. É, na verdade, mais um "planeta supermercado", nas palavras de Régis 

Debray, onde cada passo adiante na unificação econômica implica retrocesso cultu­

ral defensivo, uma espiral de polarização onde a técnica obriga a padronizar os ve­

tores e conteúdos da comunicação. Uma tendência uniformizadora que destrói a di¬ 



versidade cultural, a possibilidade de que circulem diversas versões; um mundo 

no qual as expressões culturais dos ' sem poder ' são forçadas a entrincheirar-se 

em posições fundamentalistas ou são relegadas a guetos de consumo marginal 

(Debray, 1995). 

Na Epidemiologia pode acontecer algo semelhante. Preocupa que a pro­

dução epidemiológica dos países mais fracos e das populações subalternas sejam 

esmagadas por essa expansão tecnológica, que se anule a promessa das contri­

buições que outras culturas podem oferecer à Epidemiologia, bem como outras 

combinações técnicas que elas proponham. 

É decisivo que não se aniquile a riqueza das contribuições, possível de ser 

obtida pela cooperação das novas modalidades participativas. Devemos estar aten­

tos para que a expansão tecnológica não mande para o espaço o trabalho destes anos 

de aperfeiçoamento, por exemplo, o do momento latino-americano, que não subju­

gue as possibilidades de uma construção epidemiológica democrática, diversificada 

e plural, centrada na edificação de um mundo humano, livre de subordinações, mas, 

ao mesmo tempo, disposta a lutar criativa e intensamente pela convergência das 

possibilidades e recursos das diferentes correntes. 

P R O B L E M A S Ε P O S S I B I L I D A D E S DA C O N V E R G Ê N C I A 

C o m o assinalado anteriormente, o pensamento epidemiológico se desen­

volve, sob o ponto de vista metodológico, por três vias principais: a corrente 

mais ligada ao conhecimento dos sistemas dinâmicos lineares e não-lineares 

(modelo matemático ou model fitting); a corrente mais assemelhada com o co­

nhecimento dos processos microssociais (a Antropologia, as técnicas qualitati­

vas de Análise do Discurso); e a corrente mais relacionada ao emprego de cate­

gorias para o estudo dos processos estruturais e superestruturais mais amplos 

(Economia Política e Sociologia). 

É nossa responsabilidade ponderar as características e potencialidades das 

contribuições e produtos de cada uma destas correntes e garantir espaços para 

um debate plural. Debate esse que deverá elucidar em que medida esses confli­

tos são fruto de posicionamentos francamente contraditórios, ou se, ao contrário, 

as rupturas que aparecem como confrontações teóricas e técnicas irreconciliá¬ 

veis, ao menos nos espaços mais democráticos, são na verdade conseqüência de 



um trabalho ainda incompleto de construção do objeto epidemiológico. Ainda: 

se resultam da incapacidade para dominar e integrar ou triangular as técnicas de 

diferentes campos e, subjazendo ao anterior, são o produto da desarticulação da 

prática política que atomiza e bloqueia a discussão de propostas unitárias de 

ação coletiva integradas a um projeto humano e popular da sociedade. 

Não é possível tratar aqui os pormenores dessa discussão metodológica, 

aspecto que abordamos com maior profundidade no livro Novos Conceitos e 

Técnicos de Investigação (Breilh, 1995), mas cabe aqui tornar claras algumas 

idéias principais. 

É necessário esclarecer que não se podem levar em consideração, em nos­

sos esforços progressistas, os posicionamentos fechados que insistem nos enqua­

dramentos filosóficos de uma teoria conservadora. Refiro-me. em especial, à 

vertente que poderíamos denominar empírico-analítica e neopositivista que per¬ 

severa em uma linha de investigação obcecadamente indutiva e centrada no redu¬ 

cionismo matemático formal, em uma causalidade estática e não hierárquica. Trata-

se de uma escola que não relaciona o movimento da vida social e dos processos da 

saúde com as expressões formais analisáveis por um modelo matemático, mas que 

convertem esses modelos no único e predominante recurso do conhecimento, com o 

qual se introduz rígido e empírico cartesianismo, que, como questiona o talentoso 

epidemiólogo baiano Naomar Almeida Filho em recente comunicação eletrônica, 

nos condena a uma "visão demasiado restritiva de uma realidade complexa, como 

se somente a não-linearidade ou a fragmentação fossem as únicas expressões da 

complexidade epidemiológica" (Almeida Filho, 1994). 

O círculo de enganos fecha-se nesta corrente quando estabelece uma visão 

heurística do saber, em que não interessa explicar e compreender, mas sim predizer 

para atuar com sentido pragmático sobre os fenômenos isolados do modelo. O epis-

temólogo Oquist explica muito bem as conseqüências desse pragmatismo ahistóri¬ 

co, amorfo c desligado dos processos orgânicos da coletividade (Oquist, 1976). 

Também não podemos incorporar como fonte promissora os trabalhos en­

quadrados em um anti-real ismo purificado, cujo eixo é o subjetivismo que recai 

em um reducionismo 'psico-culturalista ' , o qual substitui a objetividade dos pro­

cessos e introduz uma hermenêutica singulanzada, a pautar sua compreensão da 

realidade em intuições e construções subjetivas, sem procurar transformar o 

mundo, mas reconstruí-lo na mente dos construtores (Breilh, 1995). 

Há. cm troca, um filão importante de colaboração interdisciplinar que po­

deria realizar-se entre grupos que operam na linha de trabalho radicada seja na 

investigação "quantitativa" de sistemas dinâmicos, ou na investigação 'qualitati¬ 



v a ' de processos microssociais, ou no conhecimento de processos estruturais, 

sob a condição de que mantenham, para a triangulação, a lgumas premissas fun­

damentais ou afinidades nos três planos da problemática: o ontológico, o episte¬ 

mológico e o metodológico. 

Em re lação ao ontológico , é preciso que as par tes reconheçam a ex is ­

tênc ia da v ida social e da saúde c o m o real idade objet iva, a i r redut ibi l idade 

dos processos sociais - dentre os quais , uma das formas par t iculares são os 

processos ep idemio lóg icos - às esferas mais s imples da real idade (o b io lógi ­

co e o individual) e o caráter mul t id imens ional e complexo da rea l idade. É 

neste contexto mult i facetado que se desenvolvem, em inter-relação essencial e 

dialética, os processos do âmbito coletivo e individual, assim como os sociais e bio­

lógicos, não por vínculos causais lineares e mecânicos, mas sob a forma de movi­

mentos hierarquizados que obedecem a diferentes determinações (o automovimento 

contraditório, a causação, a ação recíproca de sistemas de retroalimentação, a deter­

minação probabilista e a determinação caótica). 

U m a linha de contribuições específicas que se pode integrar para melhor 

compreensão da realidade biossocial ou sociológica do nosso objeto, para me­

lhor compreensão do genofenótipo, abrange desde as contribuições-chave da 

Biologia dialética de Levins & Lewotin (1995), até contribuições mais pontuais 

e norteadoras que foram efetuadas por pesquisadores latino-americanos em as­

pectos concretos da determinação histórica do biológico, como são as reflexões 

do uruguaio Penchaszandeh na Genética (Penchaszandeh, 1994), os estudos dos 

cubanos do Instituto do Trabalho sobre fisiologia, estresse e condição social, 

contribuições como as da brasileira Elizabeth Tunes (1992) para o restabeleci­

mento da determinação social do crescimento infantil. Recentemente, inclusive, 

apareceu uma publicação da psicóloga Thomas, da Universidade Nacional da 

Colômbia (1994), na qual ela formula uma visão inovadora da participação da 

ordem sócio-afetiva (semântico-simbólico) na configuração do fenótipo, assunto 

que poderá ter relevo na Psico-Epidemiologia. 

A expressão metodológica do que foi dito radica em dois pontos centrais: 

a unidade essencial, movimento e caráter contraditório do método em relação a 

essas mesmas características do objeto; a diversidade de técnicas de tr iangulação 

em correspondência com os domínios particulares do objeto. 

Quanto a este último ponto, têm sido importantes os debates concebidos em 

torno do t ema da complexidade entre os epidemiologistas matemát icos e os inte­

grais. Parte desses materiais foram reunidos pela listagem eletrônica especializa­

da EPIDEMIOL, tendo sido particularmente úteis as contribuições de Almeida Filho 



em seu tratamento a respeito da complexidade, com quem tenho muitas concor­

dâncias neste terreno. Parece-me especialmente interessante a discussão porque 

se vão s i tuando melhor os l imites e possibi l idades do model fitting e demons­

trando, além disso, sua limitação ao campo da confirmação de compor tamentos 

formais e de predição. 

Como sustentei em trabalhos anteriores, não creio somente nos clássicos 

instrumentos estatísticos ligados aos sistemas dinâmicos regulares (como a aná­

lise da contingência, da variância, de correlação - como a regressão linear e lo­

gística, como a análise fatorial), mas também nos recursos matemáticos mais 

'mode rnos ' , como os modelos de níveis múltiplos ou lineares hierarquizados 

(que permitem observar as estruturas de dados aninhadas - nested - ou padrões 

grupais em lugar de fatores individuais) e a análise caótica (para examinar o 

comportamento fragmentado de alguns processos de saúde). 

N o terreno das contr ibuições das técnicas intensivo-par t ic ipat ivas há 

eno rme te r reno a escavar . N ã o somente para ques t ionar as l imitações dos pro­

ced imentos extens ivos ou de enquête a Thiol lent , mas para recuperar a r ique­

za das cont r ibuições da Antropologia e das propostas par t ic ipat ivas para a 

Epidemiologia . Nessa d i reção, e mais p róx imo de t rabalhos ' c l á s s i cos ' c o m o 

os de Pêcheux (1969) , Ber taux (1981) e Ferrarotti (1980) , está a vasta contr i ­

buição de u m a plê iade de cientis tas sociais la t ino-americanos que resgataram 

as inadequadamente denominadas ' t écn icas qua l i ta t ivas ' . N o c a m p o da Saúde 

há t raba lhos de enorme importância tanto na ordem expl icat iva e pedagógica 

geral , c o m o os de Cecí l ia Minayo (1992) , quanto apl icações específ icas e 

mui to lúcidas destas técnicas no conhec imento ep idemio lóg ico específ ico, 

dentre os quais um exemplo recente está na obra da co lombiana Gabr ie la 

Arango sobre operár ias têxteis (1991) . 

As contribuições instrumentais têm sido muitas . A necessidade de resta­

belecimento mostra-se também na inovação de instrumentos epidemiológicos 

para pesquisa e intervenção. Não é factível transmitir um inventário delas e se­

quer medianamente adequado a este trabalho. Diversos centros efetuaram con­

tr ibuições de valor, demonstrando que se compreende serem os instrumentos 

' teoria em a to ' e t ambém merecerem ser renovados. São exemplos : a produção 

de Laurell , Noriega e dos pesquisadores de centros brasileiros como Paulo Sa¬ 

brosa, da Escola Nacional de Saúde Pública da FlOCRUZ, da Universidade do 

Rio, os estudos de Naomar Almeida Filho em Salvador, as contribuições da Uni­

versidade Federal de Belo Horizonte nos sistemas RAP participativos e de geo-

codificação, em colaboração com o programa de Castilho na OPS , a participação 



das Faculdades de Saúde Pública e Enfermagem da Universidade de Antioquia, 

as ferramentas para a planificação epidemiológica regional realizadas por Cas­

tellanos, da Venezuela, os instrumentos de investigação relativos ao trabalho in­

centivado por Kohen, em Rosario, as contribuições para a planificação da produ­

ção de Granda, Campana, Betancourt e Yépez, no CEAS, e a Escola de Saúde 

Pública do Equador. Tais exemplos são apenas uma pequena mostra da diversi­

dade de centros que se encontram trabalhando na implementação de novos re­

cursos técnicos para a prática epidemiológica. 

Esta rápida incursão acerca das possíveis linhas que podem ser integradas 

na consolidação da Epidemiologia não ficaria completa sem mencionar que tam­

bém os grupos latino-americanos fizeram incursões na pesquisa participativa e 

no planejamento estratégico. Aqui se poderiam ressaltar como exemplos as con­

tribuições indiretas para a Epidemiologia efetuadas por Mario Testa e Mario Ro¬ 

vere, assim como as propostas de Edmundo Granda para a organização dos do­

mínios epidemiológicos ligados à ação estratégica. Casos de exemplificação que 

se complementam com o de Victor Valla, do Rio de Janeiro, e sua proposta de 

monitorização participativa. 

Evidencia-se, assim, enorme acúmulo de trabalho, experiência e sistemati¬ 

zação que a América Latina pode oferecer ao mundo e para cujo avanço e cres­

cimento necessita também manter laços de colaboração com pesquisadores de 

outras latitudes. 

A C O R R E N T E L A T I N O - A M E R I C A N A : 

PROBLEMA DE OBJETIVIDADE OU DE EFICÁCIA SIMBÓLICA 

Já se disse que são os problemas do povo os que outorgam sentido pro­

fundamente humano e verdadeira racionalidade científica às categorias e técni­

cas que empregamos , bem como aos nossos debates e propostas. São esses pro­

blemas que consti tuem o referencial para medir quanto se aproximam as disci­

plinas científicas de sua maior perfeição. 

Quando avaliamos nosso trabalho cotidiano e a capacidade conseguida no 

serviço de humanização da vida, devemos reconhecer que ainda falta muito a 

percorrer. Entretanto, o maior problema não reside tanto na falta de objetividade 

do nosso trabalho, mas na falta daquilo que Debray (1995) denominou "eficácia 



s imból ica" ou do que Bertrand (1989) reivindicou como a necessidade de ser 

subjetivamente eficiente para poder ser socialmente eficiente. 

N e s s a medida , torna-se indispensável fortalecer nossa cr ia t ividade, or­

gan ização e redes de comunicação com a finalidade de aprox imar o d iscurso 

da Saúde Cole t iva à quot id ianidade e à prát ica social e polí t ica das colet ivi­

dades , bem c o m o à prát ica do pessoal da saúde em geral e aos espaços d e m o ­

crát icos do poder . 

Diante dos vários e chocantes acontecimentos recentes, acreditei ser ne­

cessário enfocar aqui não tanto os pormenores metodológicos técnicos do nosso 

avanço, mas priorizar os desafios da construção conjunta. Hoje, a urgência é de 

pensar em voz alta sobre como colaborar, evitando esse academicismo light que 

nos reduz àqueles que Benedetti denuncia por sua falta de paixão, que "enten­

dem o que está acontecendo, mas se limitam a lamentá- lo" , denunciando, dessa 

maneira, " o globo democrático em que nos convertemos (...) tendo sido (...) se­

renos, objetivos, mas com uma objetividade que é inofensiva" (Benedetti , 

1985). 
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Saúl Franco Agudelo 

INTRODUÇÃO 

Tudo parece indicar que a violência está cumprindo seus objetivos em 

nossas sociedades. Consegue imobilizar pelo terror e emudecer pela força. Legi­

t ima o recurso à just iça por conta própria e pelas próprias mãos. Sua ação acaba 

por deteriorar Estados j á debilitados pela corrupção, devido a falhas históricas e 

pela sobrecarga dos recortes e imposições neoliberais. Demonstra a eficácia que 

não exibem outras formas de resposta e resolução sociais. Tem penetrado todos 

os meandros da vida cotidiana, disciplinando indivíduos, famílias, instituições e 

países. N e m o mercado - o grande ordenador do velho e do novo capital ismo -

escapa aos seus di tames. Existem mercados - o dos narcóticos e o das armas, 

por exemplo - que atualmente não são conquistados ou perdidos somente em 

função dos saldos em talões de cheques, mas também mediante saldos em san­

gue, torturas e morte. 

Tradução: Cláudia Bastos 

VIOLÊNCIA, CIDADANIA Ε SAÚDE PÚBLICA* 



A v io lênc ia não é um fato marg ina l ou u m a respos ta ocas iona l nas re­

lações i n t e r -humanas e soc ia is nes te final de mi l ên io . Cons t i tu i - se m e s m o 

na l i nguagem do m o m e n t o , na forma de re lação d o m i n a n t e . T e m - s e reves t i ­

d o de um pode r quase abso lu to , que p reenche de forma igual os v á c u o s do 

pode r es ta ta l e as incons i s tênc ias dos pac tos da c idadan ia . Po l imor fa e ubí ­

qua , c resce na i m p u n i d a d e , ao m e s m o t e m p o em que a reforça . É incomuni¬ 

cação e não aco rdo : n ã o opção para a v í t ima . I m p o s i ç ã o ass imét r i ca , seus 

sa ldos são múl t ip los , feitos de dor, morte, medo, impotência, ausências e de­

sesperanças individuais e grupais, que j á há tempos demandam análises, interpre­

tações e ações de maior alcance e significado. 

Considerando como j á conhecidos os elementos conceituais básicos, as li­

nhas gerais e o perfil factual e quantitativo da violência, este texto propõe-se a 

refletir, em primeiro lugar, sobre a lgumas das dimensões e particularidades mais 

significativas do problema na atualidade e, ainda, a arriscar a lgumas considera­

ções que possam estimular a investigação e as ações cabíveis. 

Se a Saúde Pública consiste em certa situação de bem-estar colet ivo e a 

conseqüente sensação de desenvolvimento e usufruto da vida por parte das pes­

soas e de seus diferentes coletivos, a violência é força de sinal contrário. Esta 

dificulta ou impede o adequado funcionamento orgânico, decompõe a estrutura 

individual e social, além de amargar e impossibilitar a vida. Contudo, como a 

Saúde Pública é t ambém o conjunto de ações e saberes acerca dos acontecimen­

tos que potencializam, dificultam, expressam, explicam e avaliam o bem-estar 

colet ivo, ela possui , diante da violência, um enorme conjunto de possibi l idades 

e tarefas. A lgumas vêm sendo adequadamente bem cumpridas , outras mal ou 

insuficientemente, e muitas outras nem as imaginamos ainda. Similarmente ao 

que acontece em outros campos da vida social, a violência - no âmbi to da Saú­

de Pública - se de um lado a destrói, por outro demanda sua atuação, e essa 

área do conhecimento pode colaborar para a reconsti tuição daquela e para a 

busca de novas fundamentações valorativas, novas práticas científicas e novos 

campos de ação. 

C o m o saber e arma de vigilância, diagnóstico e proposição de alternativas 

para a Saúde Pública, a Epidemiologia encontra também grandes desafios na 

violência. Contribuir para o reconhecimento do campo e construção de uma 

agenda para a Saúde Pública e para a Epidemiologia frente à violência é t ambém 

objetivo deste trabalho. 

Quando se propõe esta temática para discussão - Violência, Cidadania e 

Saúde Pública - há que pensar positivamente nas potencialidades que a catego¬ 



ria 'c idadania ' - como sistema e mecanismo de relações dos indivíduos com o 

Estado e dos indivíduos entre si em um marco de direitos e deveres comparti lha­

dos - oferece para o trabalho no campo da Saúde Pública e no enfrentamento so­

cial da violência. Reconhecendo o caráter ainda embrionário do esforço de ex­

plorar, relacionar e trabalhar em conjunto essas três categorias, que expressam rea­

lidades diversas e complexas, considero válida e promissora tal proposta temática e 

de ação. 

Nesta negação sistemática de direitos, incluído o elementar à vida, que é a 

violência, e neste clima privilegiado para sua expansão, que é o sistemático des¬ 

cumprimento de deveres por parte do Estado, das instituições e dos indivíduos, 

evocar a partir da Saúde Pública o conceito e a prática da cidadania não somente 

tem lógica, mas também força, capacidade convocatória e tintas de esperança. 

Mas é preciso ir com cuidado! A categoria cidadania não é virgem nem órfã; 

possui história longa e complexa. Existem regiões em que pouco significa e gru­

pos aos quais induz à produção de anticorpos. Por isso, não há que mitificá-la 

nem arquivá-la. Torna-se necessário desenvolvê-la e precisar seus alcances e li­

mitações. Trazer à discussão a categoria 'c idadania ' no campo da Saúde Pública 

e suas potencialidade na rede de reações sociais frente à violência é o terceiro 

objetivo deste texto. 

Transcender os fatos, a denúncia e a rejeição, para facilitar a aproximação 

a uma linha mestra de análise da mensagem e dos desafios da violência; olhar da 

forma menos médico-convencional possível os campos do conhecimento e a 

ação da Saúde Pública e seus desafios e possibilidades perante o problema da 

violência; e, ainda, explorar as possibilidades do cidadão e da prática cidadã 

frente à violência a partir da Saúde Pública: são estes os eixos deste trabalho e 

um convite para muitos outros o sigam. 

D O S F A T O S ÀS M E N S A G E N S DA V I O L Ê N C I A A T U A L 

Qualquer das modalidades da violência é significativa e, por assim ser, 

pode-se prestar à busca da compreensão de algum aspecto da sua estrutura e di­

nâmica. Tanto que ao analisarmos a violência intrafamiliar - como as torturas, o 

maltrato aos idosos, as desaparições ou as violências sexuais - divisamos os ele­

mentos constitutivos da violência e se podem aventar hipóteses e propor planos 

de ação. Dado o objeto da presente reflexão e assumindo a ' intransferível ' mar¬ 



gem de subjetividade, destaco a seguir alguns aspectos da violência atual, por 

considerá-los de especial relevância em sua magnitude e significado e em sua 

capacidade premonitória. Eles expressam com clareza até onde chegamos na es­

piral de violência de que padecemos. E, para o tema aqui enfocado, evidenciam o 

grau de insanidade pública e insegurança social em que vivemos, a gravidade da 

deslegitimação estatal e a ruptura ou a deterioração das relações entre os cidadãos. 

Por contraste, colocam-nos também ante as enormes possibilidades que têm para 

contribuir no sentido do enfrentamento do problema global da violência, tanto me­

diante o exercício de uma cidadania enriquecida e atualizada em contextos de de­

mocracia real quanto dos conhecimentos e das ações da Saúde Pública exercida por 

cidadãos participativos. 

A S S A S S I N O S DE A L U G U E L OU P R O F I S S I O N A L I Z A Ç Ã O DA M O R T E 

O dicionário da língua espanhola define sicário como assassino pago. O 

termo justiceiro, utilizado no Brasil, tem adquirido significado similar ao de si­

cário, ainda que et imologicamente just iceiro seja exatamente o oposto: quem ob­

serva e faz observar estritamente a justiça. O conceito de sicário destaca duas di­

mensões específicas no ato de matar: a da profissionalização e, em conseqüên­

cia, a da remuneração. Em razão de matar por dinheiro - e tão somente - estru­

tura-se a afetividade, molda-se o caráter, reorganizam-se os valores, temperam-

se os nervos e exercita-se a pontaria para matar qualquer pessoa que o patrão de­

signe, o alvo do exercício de tiro, o diferente. A tarefa, a razão social, a fonte de 

renda do assassino pago, é a morte. Vive-se para matar. 

Para o assassino de aluguel, o justiceiro ou o membro de grupos de extermí­

nio, segundo as diferentes denominações, mais que para nenhum outro, vale a con­

versão da máxima cartesiana do "penso, logo exis to" para "mato , logo existo", for­

mulada por reconhecido estudioso da violência na Colômbia (Restrepo, 1993). 

Mata-se por dinheiro, e, como diz o autor de A Guerra dos Meninos, "quem mata 

por dinheiro faz tudo por dinheiro" (Dimenstein, 1990). A quantidade de dinheiro é 

determinada em cada caso em função da riqueza do patrão, da importância da víti­

ma e da hierarquia do matador valentão. Avalia-se a vida. Paga-se por proporcionar 

a morte. Por dar morte e por arriscar a própria vida. O assassino pago sabe que cada 

trabalho importa também em risco à sua própria vida. 

Essa profissionalização demanda processo pedagógico, disciplina e esco­

la; e elas existem. Existem escolas de assassinos pagos e justiceiros, com instru¬ 



tores, guias, níveis, provas, avaliações. A escola de assassino ensina o que ensi­

nam as escolas: transmitem valores, criam e difundem cultura - no caso, a de 

matar por dinheiro - forjam e assimilam códigos, desenvolvem habilidades e 

afetos. Ao terminar seu ciclo de formação, o assassino deve saber matar, deve 

ter assimilado seu ofício e seus riscos e deve ter transformado seu sentido da 

vida. Não é ela o essencial para o assassino. Por isso, o 'c lã dos assassinos ' tem 

sua linguagem, suas maneiras, seus rituais, sua cultura, seus instrumentos (Sala¬ 

zar, 1990; Oakley & Salazar, 1993; Vallejo, 1994). 

A maioria dos assassinos de aluguel são adolescentes, de estratos sócio-

econômicos médio-baixo e baixo. Até o momento , são raras as adolescentes mu­

lheres assassinas e justiceiras, mas sua participação nos trabalhos de apoio é 

cada vez maior e é de supor que não tardaremos a registrar o assassino de alu­

guel feminino. O adolescente marginal convertido em assassino não atua auto-

nomamente nem seleciona sua vítima. Por trás dele estão os autores, os ideólo­

gos, os financiadores e organizadores do clã. Esses não são geralmente margi­

nais, nem adolescentes ou de estratos baixos. Aí estão os que fazem a ponte com 

os tráficos de drogas ou de armas, os contatos de grupos econômicos poderosos 

que se sentem ameaçados e, com freqüência inocultável, os intermediários das 

organizações de segurança do Estado. Isto é, o clã dos assassinos não é questão 

marginal. São marginais os assassinos de aluguel e boa parte das vít imas. Mas o 

clã é dirigido e patrocinado valendo-se de diferentes centros do poder, sem que 

dentre eles se possa excluir os do poder estatal. 

O assassinato e a ação dos grupos de extermínio não são universais, mas 

são formas de violência altamente expressivas onde j á existem, consti tuindo sé­

ria advertência para os que ainda delas não padecem. Sua reedição e modernização 

evidenciam o cume no processo que poderíamos chamar de 'v iolentação ' da socie­

dade. Isto é, a exaltação da eliminação do contrário e a elevação da força à cate­

goria de pauta de ação, norma de comportamento e mecanismo de solução de 

conflitos. Configura o que mais adiante enunciarei como ordem violenta. 

O clã dos assassinos é também a negação prática do monopól io da força e 

da aplicação da just iça por parte do Estado. Evidencia que o Estado tem perdido 

sua capacidade e sua autoridade para pautar e mediar os conflitos sociais e que, 

conseqüentemente, não somente o uso da força, mas também a decisão sobre a 

vida das pessoas, foram deixadas ao arbítrio de outros poderes e esquemas valo¬ 

rativos. Mais ainda, o clã dos assassinos é a negação de toda ordem jurídica e 

sua superação por uma única pauta: o contrário, o diferente, o devedor, o rival 

têm somente uma alternativa: morrer. 



A subvalorização da vida humana, a definição de valor em dinheiro relati­

vo à sua el iminação, a profissionalização da el iminação do contrário e o desco­

nhecimento prático de toda pauta de convivência e ordenamento jurídico-legal 

arbitrado pelo Estado constituem os núcleos explicativos do clã dos assassinos. 

É ordem valorativa que expressa em nível particular uma das mensagens globais 

da violência hoje: uma defasagem ética, um desajuste nos valores que funda­

mentam a possibilidade das interações humanas e sociais. 

A subordinação do valor da vida humana não somente ao valor do traba­

lho do assassino, mas - notadamente - aos valores, ordenamentos e interesses 

dos autores e financiadores do assassinato é um dos indicadores da ruptura de 

qualquer pacto social, de qualquer ordenamento cidadão e, se fosse possível for­

mular a questão de modo positivo, um dos alvos para empreender ou reforçar os 

processos de confrontação da violência. 

Ante o clã dos assassinos não basta, em conseqüência, catequizá-los, de­

fender em abstrato o valor absoluto da vida humana e criar novas fontes de em­

prego. O desemprego é uma das faixas nas quais o clã dos assassinos encontra 

seus atores, mas não é a causa. Temos que buscar mais fundo na deslegit imação 

e impotência ou corrupção do Estado e seus aparelhos de justiça, na confronta­

ção de poderes, na banalização da vida, na absolutização do dinheiro e na inca­

pacidade da sociedade e dos Estados para pautar a convivência e garantir os di­

reitos, isto é, para estabelecer uma ordem cidadã. 

EXCLUÍDOS 

Excluído é categoria do mundo do mercado. Identifica aqueles produtos 

que podem e devem ser descartados e retirados de circulação porque nunca ser­

viram ou j á cumpriram seu papel. Somente recentemente temos chegado ao limi­

te de aplicar a um segmento de seres humanos a mesma categoria: excluídos, 

"v idas sem va lo r " (Enzensberger, 1993). 

Quem são? Não são sempre, nem em toda parte, os mesmos . N a s cidades 

do Brasil são sobretudo as crianças de rua e os adolescentes pobres, negros, de 

sexo masculino, habitantes das ruas ou das favelas (Minayo, 1990. C B I A / C L A ¬ 

V E S , 1991). N o s Estados Unidos, ser negro, homem e jovem implica correr gran¬ 



de risco de homicídio (McAllister, 1989). Mas ser, além disso, pobre, o insere 

no grupo de mais alto risco de ser assassinado (Navarro, 1991). 

Este padrão classista, racial e etário dos excluídos é c o m u m e quase 

constante em vários países . Mas há outros grupos que t ambém chegam a sê-lo 

em de te rminados contextos polí t icos, culturais ou de confli to. São os mendi ­

gos , os d rogados , as prosti tutas, os t ravest is , os homossexua is , os oponentes 

pol í t icos, os loucos que perambulam pelas ruas. Mais recentemente , em al­

guns países europeus , nos quais a xenofobia vem ressurgindo, o es t rangeiro 

está t ambém ent rando na categoria de excluído. 

Mais grave que a difusão e aceitação social da categoria e que a extensão 

e diversidade dos excluídos é a decisão de certos grupos sociais em eliminá-los. 

Pior ainda: é decisão nascida da convicção de fazer o que é correto socialmente, 

conveniente e útil. Assume-se como missão, como postulado darwinista, como 

' l impeza social ' (Camacho, 1994; Gonzalez, 1995). Os encarregados da limpeza 

também variam. Em certas ocasiões são grupos de ' l impeza social ' e 'milícias 

populares ' , criadas para tal à sombra de interesses particulares ou locais e em 

conseqüência da inoperância do Estado; em outras situações são grupos parami¬ 

litares. N o âmbito dos oponentes políticos, são os mesmos grupos paramilitares 

e, inclusive, o próprio Estado por meio de seu aparato militar e de segurança. Os 

casos do Chile e da Argentina ilustram bem tal caso (CONADEP, 1985). Neste úl­

t imo país, as recentes declarações do capitão de fragata Adolfo Scilingo eviden­

ciam uma vez mais a implicação do Estado e seu aparato militar, com a colabo­

ração direta de médicos e igalmente, parece, com a tolerância cúmplice de seto­

res da hierarquia católica. 

Segundo uma lógica darwiniana, a implantação social da categoria excluí­

dos conduz na prática à afirmação do direito à vida para uns e à condenação à 

desaparição e morte para outros. É a 'discricionalidade' da vida. À diferença do 

condenado à morte - mecanismo que também rejeito - , a quem se cobra o delito 

e com quem se pretende ensinar ao coletivo dentro de procedimento legalizado, 

muito embora sua legitimidade seja objeto de discussão, ao excluído se cobra 

sumariamente a diferença, a desfuncionalidade, a suposta inferioridade e poten­

cialidade delituosa. 

Ademais , ao aceitar esta lógica, a sociedade reconhece sua impotência 

para recuperar parte de seus membros e tecidos enfermos e opta, ativa ou passi­

vamente, por autorizar, tolerar ou coonestar sua eliminação. Com o agravante, j á 

enunciado, da diversidade e indefinição com que a categoria é interpretada e uti¬ 



lizada, bem como a focalização que pode tornar idênticos grupos de mendigos, 

opositores políticos ou rivais do mercado. 

Do ponto de vista da cidadania, o excluído é despojado de todos os seus 

direitos, é ator impotente e insignificante. Como se verá mais adiante, em sua 

origem liberal, cidadania era postulado igualitário. O excluído está fora de qual­

quer igualdade, de qualquer margem de direitos, de qualquer participação no or­

ganismo social. A o considerá-lo como tal, nega-se-lhe sua entidade cidadã; e 

rompe-se todo o ordenamento cidadão ao eliminá-lo. 

L I N C H A M E N T O S Ε J U S T I Ç A PELAS P R Ó P R I A S M Ã O S 

Na primeira semana de março de 1995, o cabo Flávio Ferreira, da polícia 

militar do Rio de Janeiro, protagonizou um fato j á corrente, mas que a televisão 

converteu em paradigmático. Após imobilizar, desarmar e ter pisado um jovem 

que havia tentado assaltar uma drogaria na zona sul da cidade, fuzilou-o a san­

gue frio, sem saber que estava sendo filmado pela televisão. O fato é em si sufi­

cientemente significativo. Mas a reação da população é ainda mais significativa. 

Entre os entrevistados por um canal de televisão, 8 5 % aprovaram a execução su­

mária. É também significativa a explicação de uma organização como Americas 

Watch para este tipo de evento: " a Polícia Militar no Brasil acredita que tem 

permissão para matar quando o sujeito é pobre, negro e l adrão" (La Rota, 1995). 

N ã o somente a polícia pune com a morte . Anua lmente , no Estado da 

Bahia, que não é exceção no Brasil , são comet idos em média cem l inchamen­

tos . Esta prát ica de execução imediata de de l inqüentes ou suspei tos de sê-lo, 

sem j u l g a m e n t o e pelas mãos da mul t idão , remonta ao século XVIII e herdou 

seu nome do j u i z do es tado de Virginia, Char les Lynch. Os chamados Estados 

de Direi to têm procurado evi tá- los, mas sem êxito, tal c o m o t e s t emunhamos 

hoje em vár ios países la t ino-americanos . 

N a Venezuela, que em 1994 teve a média de 14 homicídios diários, a prática 

do linchamento tem-se intensificado (Ugalde, 1994). Uma dessas vítimas, José Fi­

gueira, foi espancado, enforcado e pendurado em uma ponte por cerca de cem 

pessoas durante o segundo fim de semana de março de 1995, no setor de La 

V e g a , em C a r a c a s , c i d a d e que - s e g u n d o a Pol íc ia T é c n i c a Jud ic ia l - re ­

g i s t r a na a t u a l i d a d e a méd ia de 35 a s s a s s i n a t o s a cada f inal de s e m a n a . A 



opinião dos habitantes de Caracas entrevistados é também instrutiva: 57 ,2% 

aprovam esta prática de autodefesa. 

Na Colômbia, país com as taxas de homicídio mais altas do mundo e com 

indicadores preocupantes com relação a quase todas as formas de violência, lin­

chamentos praticamente não existem. Ali não são as multidões que ocasional­

mente respondem excitadas à violência e aos delitos. O horror e o temor se inter­

nalizaram de tal forma, assim como a impunidade tem alcançado tais níveis, que 

já implicam na organização de outros para-estados, outra legalidade e outros 

aparatos: os 'paramilitares". Nascidos no início da década de oitenta, estes gru­

pos, originariamente relacionados com as assim denominadas 'autodefesas cam­

ponesas ' e similares às ' rondas camponesas ' do Peru, transformaram-se em or­

ganizações privadas anti-guerrilheiras, em agentes a serviço dos interesses e da 

proteção dos narcotraficantes e em braço secreto e impune dos próprios organis­

mos de segurança do Estado (Americas Watch, 1994; Amnistia Internacional, 

1994; Palacio, 1990). 

São múltiplas as formas de ação dos paramilitares, mas há uma em cuja 

implantação eles têm tido papel preponderante: os massacres. São assassinatos 

coletivos em que morrem três ou mais pessoas durante uma única ação. Somente 

nos dez primeiros meses de 1994, no vale em que se situa a cidade de Medellín, 

ocorreram 43 massacres, com saldo de 179 vítimas; ou seja: um massacre por 

semana e quatro vítimas por massacre (El Colombiano, 1994). A ação do clã dos 

assassinos, do paramilitarismo e dos grupos de limpeza social tem sido tão efi­

caz que em um setor periférico de Medellín, convertido em local de descarte de 

suas vítimas, apareceu no final dos anos 80 um letreiro que dizia: "proibido j o ­

gar cadáveres'". 

O paramilitarismo é hoje uma das grandes dificuldades para o estabeleci­

mento ou restabelecimento do assim denominado Estado de Direito para a con­

cretização dos processos de negociação de conflitos. Sua força e presença são de 

tal ordem que, tanto diretamente como por intermédio de jornalistas e porta-vo­

zes autorizados em países como a Colômbia, tem sido demandado seu reconhe­

cimento como força beligerante e como interlocutor de qualquer interno de ne­

gociação política. A proposta do ministro da Defesa da Colômbia de criar o que 

ele tem denominado "cooperat ivas privadas de segurança" parece constituir a 

institucionalização do paramilitarismo. 

Convém assinalar uma última modalidade da privatização c personaliza­

ção da justiça, que é a exercida diretamente pela vítima. O caso recente dos ha­

bitantes da cidade de Corpus Christi nos Estados Unidos a ilustra tragicamente: 



um trabalhador demitido de uma empresa regressa armado, assassina seis fun­

cionários e logo após se suicida. 

Duas realidades inter-relacionadas estão na base das distintas modalidades de 

fazer justiça por conta própria, individual ou grupai: 'saturação e impunidade ' . A 

saturação se refere tanto às formas como às intensidades alcançadas pela violência 

que ultrapassam os níveis máximos de tolerância. Estamos quase tornando rotinei­

ras formas de violência que constituem crimes de lesa-humanidade. Ε não existe, na 

prática - como veremos no a seguir - nenhum espaço da vida pessoal ou social em 

que não se tenha infiltrado a violência com grande intensidade. 

Tenho cada vez menos dúvidas de que, ao lado da persis tência e inten­

sif icação das ' i n iqü idades ' e das 'defasagens é t icas ' que v ivemos , a impuni­

dade consti tui na a tual idade, ao m e s m o tempo, um indicador e um determi­

nante essencial da persistência e incremento da violência. Ainda que e t imolo¬ 

g icamente a impunidade se refira à falta de cast igo, gostar ia de aqui ressal tar 

tanto a falta deste - isto é, a não-justiça - como, no que se refere ao conhec i ­

mento , a não-verdade . Ambas têm efeito letal sobre a consciência e sent imen­

to de segurança individual e coletiva e sobre a credibi l idade das inst i tuições 

às quais a sociedade dest ina o papel de cuidar, vigiar, regulamentar e cast igar 

- em especial , o Estado. 

A impunidade é evidência da insuficiência ou incapacidade do Estado em 

estabelecer a verdade, ter o controle de suas diferentes instituições e aplicar as 

pautas sobre as quais fundamenta sua existência e ação. Implica, então, em defi­

ciências de fundo na institucionalidade e na estrutura e funcionamento do orde­

namento jurídico-legal (Zuleta, 1991). Mas, pior ainda, a impunidade pode ex­

pressar a cumplicidade e, mesmo, o compromisso e co-responsabilidade do Esta­

do e suas instituições com as diferentes formas de violência. Ε quando a socie­
dade capta este significado, toca-se o fundo da legitimidade estatal e da confian­
ça cidadã, e é quando se escancaram de par em par as comportas para os clãs de 

assassinos, os l inchamentos, o paramilitarismo e as demais formas de just iça por 

conta própria. 

Os teóricos da guerra sustentam que a primeira baixa das guerras é a ver­

dade. Por isso, nos países que têm vivido intensos períodos e diferentes formas 

de guerra - máxima expressão da violência - foram criadas ou procurou-se criar 

'Comissões da Verdade ' como condição essencial para 'processar ' socialmente 

os horrores, traduzi-los, na medida do possível, para o terreno da consciência co­

letiva e fundamentar as respostas necessárias. Os casos de El Salvador, Guate­

mala, Argentina e Chile são ilustrativos. 



Não se trata somente da verdade como conhecimento, mas também como 

reconhecimento. Não basta saber o que foi, nem quem foi, nem como e nem de 

onde foi. É necessário que os protagonistas o reconheçam. É parte da mensagem 

das Mães da Praça de Maio, que por um momento deixaram de ser somente uma 

denúncia argentina para converter-se em símbolo universal da busca da verdade 

conhecida e reconhecida sobre a guerra suja. Ε é também importante que o Esta­

do reconheça que. como tal, e não indiretamente por meio de um militar isolado, 

é responsável. 

Recentemente, na Colômbia, o atual presidente da República reconheceu a 

responsabilidade estatal nas ocorrências violentas do município de Trujillo, aonde 

foram brutalmente torturados e assassinados, por grupos param ilitares, 107 campo­

neses, artesãos, líderes comunitários, informantes, testemunhas e um sacerdote, com 

evidente co-responsabilidade dos organismos de segurança do Estado e cumplicida­

de de instâncias jurídico-legais (Comisión de Trujillo, 1995). 

Não é bom medicalizar a violência. Toavia, fosse ela uma doença, seria incu­

rável, enquanto não fosse rompido o cerco da impunidade mediante o conhecimento 

da verdade dos acontecimentos violentos e do reconhecimento e sanção social im­

posta aos responsáveis, recuperando-se assim a credibilidade social na possibilidade 

de restabelecimento de relações cidadãs mediadas e garantidas pelo Estado. 

O R D E M V I O L E N T A 

Entendo por tal denominação o conjunto de representações e formas de 

relações inter-humanas e sociais predominantemente pautadas pela violência. 

Isto é, aqueles valores, comportamentos e 'modos de operação ' sociais nos 

quais, excedida a legitimidade estatal e a possibilidade da interação cidadã, a 

violência em suas diferentes modalidades converte-se em critério, norma, repre­

sentação e valor socialmente dominante. Possivelmente configura o resultado fi­

nal do que Luis Carlos Restrepo denomina a conversão da violência em estraté­

gia de socialização, mediante a modificação das estruturas de comportamento, o 

achatamento da singularidade e a eliminação da diferença pelo terror (Restrepo, 

1995). 

A ordem violenta manifesta-se por meio da penetração e instalação da 

violência: em todos os cenários da vida social; em todos os grupos etários (OPS, 

1993; Franco, 1994); nas relações de gênero (Londoño, 1994. Colectivo CEAS, 

1994); nas formas de dirimir os conflitos, as diferenças e as lutas de poder (Pé¬ 



caut, 1991; González, 1995; Perea, 1995); nas relações familiares, (Gaylin et al., 

1994), interpessoais, interinstitucionais e internacionais; na vida cotidiana (De 

Roux, 1994; Restrepo, 1995); no imaginário coletivo, nas representações cultu­

rais (Henao, 1991) e na escala valorativa (De Roux, 1991). 

A violência é ubíqua e absoluta, substituindo a palavra e o argumento, si­

lenciando a razão, criando heróis e normas, regulando os tempos, os espaços, os 

gestos, as palavras e as idéias, destruindo o gozo, os sonhos e a vida. É a intole­

rância à diferença e o império do medo e da impunidade. Conforma uma rede 

por vezes invisível, mas sempre presente. É um ambiente, um clima, uma manei­

ra não escolhida de ter que andar pelo mundo. 

Resguardadas as diferenças nas modalidades e intensidades, tudo leva a 

crer que em vários países se padece hoje de uma ordem violenta. O clã dos as­

sassinos, a aceitação e a el iminação dos excluídos, os l inchamentos e o paramili¬ 

tar ismo fazem parte da identidade e do funcionamento desta ordem. Mas não so­

mente estes integram tal configuração, também o autoritarismo dos pais e mes­

tres, a marginalização dos velhos, as discriminações contra as mulheres, o mal­

trato e abandono das crianças, o seqüestro e os desaparecimentos. Instaura-se na 

rua e na escola, em casa e nos estádios, nos meios de comunicação e na música, 

na palavra e nos gestos. Realiza-se plenamente quando o internalizamos, isto é: 

quando não nos damos conta de que vivemos sob ele ou o acei tamos como o que 

deve ser, como o modo de ser possível e regular. 

A o rdem violenta, que é subversão valorat iva, cultural , polí t ica e so­

cial , somente é superável mediante uma subversão de sinal contrár io . O sinal 

contrár io pode ser o da d ignidade da vida, da tolerância à diferença e da into­

lerância à in iqüidade; e mais : a comunicação , a democrac ia real , o exerc íc io 

dos direi tos e o cumpr imen to das responsabi l idades , ques tões que não se es­

gotam, mas que em parte se expressam adequadamente sob os concei tos reno­

vados de c idadania e exerc íc io c idadão . 

CIDADANIA Ε SAÚDE PÚBLICA 

SOBRE A CIDADANIA 

Fora do seu contexto de natureza sócio-espacial referido tanto ao fato de 
ser habitante das cidades nascidas na Europa, a partir do século XI, como às for¬ 



mas de relação e participação que decorriam do fato de coabitar o espaço urba­

no, a categoria 'c idadania ' faz parte da concepção e das práticas liberais. Dentro 

da tradição liberal, cidadania faz referência essencialmente a um sentido de per¬ 

tencimento igualitário a determinada comunidade política. É, portanto, categoria 

de mediação na relação Estado-indivíduo. 

O cidadão liberal é o indivíduo sujeito de direitos e deveres. mediados 

pelo Estado, em uma coletividade e territorialidade determinadas. A igualdade 

cidadã liberal se estabelece justamente em relação aos direitos e deveres políti­

cos, pois em nenhuma medida pretende alterar as desigualdades preexistentes e 

persistentes de gênero, raça, rendas ou cultura. De fato, o peso real de algumas 

destas diferenças vem demonstrando recentemente as tensões e limitações da ci­

dadania liberal. A situação atual das minorias nos países mais desenvolvidos é 

bom exemplo. Engendrou-se como que uma estratificação de cidadãos de pri­

meira, de segunda e de terceira, contrariando uma vez mais o postulado inicial 

do igualitarismo cidadão. 

Segundo os estudiosos do tema, a categoria vem enriquecendo seu conteúdo na 

medida em que se vai ampliando o espectro dc direitos conquistados. Dos direitos ci­

vis avançou-se aos direitos políticos e, somente depois da Segunda Guerra Mun­

dial, deu-se ênfase aos direitos sociais no chamado Estado do Bem-Estar (Welfare 

State). Claus Offe (1990) destaca que, no Estado moderno, os cidadãos se relacio­

nam de três modos básicos com a autoridade estatal: como criadores de sua sobe­

rania; como objetos potenciais da autoridade e da força do Estado; como clientes 

dos programas e serviços coletivos que ele presta. 

A cidadania refere-se também à relação com as instituições que vão sendo 

criadas para expressar e garantir os diferentes direitos. As mais clássicas, na tra­

dição liberal, são as que dizem respeito ao exercício do voto, campo no qual se 

considera que alcançam sua máxima expressão o caráter igualitário da cidadania 

e a outra dimensão essencial da democracia liberal: a representação (Campos , 

1991). Este mesmo autor desenvolve a tensão entre 'subjetividade' e 'c idada­

nia ' . Ao passo que a subjetividade ressalta a autonomia, a liberdade, a diferença 

entre o individual e o individualista, a cidadania desenvolve a dependência esta­

tal, a igualdade, a regulação, o exercício de direitos e deveres. Em conseqüência, 

segundo seu conceito, dentro da teoria política liberal é mais amplo o princípio 

de subjetividade que o de cidadania. 



S A Ú D E P Ú B L I C A C O M O E S P A Ç O D E C O N S T R U Ç Ã O D E C I D A D A N I A 

Se consideramos ' a saúde como direito social ' e o Estado como primeiro 

responsável em garanti-la, o campo da Saúde pode ser visto também como espa­

ço de cidadania. A Constituição do Brasil tem um enunciado categórico a esse 

respeito: " a saúde é um direito de todos e um dever do Es tado" . Pode-se argu­

mentar que não é dever somente do Estado, mas também dos cidadãos e de ou­

tras instituições. Contudo, o essencial neste primeiro sentido é que, como objeto 

de direitos e deveres, a saúde é questão de cidadania. Ademais , levando em con­

ta a terceira das três modalidades de relação cidadão-Estado enunciadas por Offe 

(1990), cada pessoa configura e exerce também sua cidadania enquanto 'cl iente 

potencial ' dos serviços estatais de saúde de seu país. 

Logicamente, considerar a saúde como direito social transcende o sentido 

convencional de saúde como espaço de luta e enfrentamento da doença e nos co­

loca no terreno da 'Saúde Pública ' . Ε isto se dá em dois sentidos: na medida em 

que o mundo dos direitos sociais transcende o ' cu idado ' para com a identidade e 

o funcionamento biológico-individual, e ao passo que se introduz a relação dos 

indivíduos, transformados em cidadãos, entre si e o Estado. 

A Saúde Pública é campo múltiplo de conhecimento e de ação. Em seu 

desenvolvimento, tem tomado diferentes vertentes em função dos desdobramen­

tos científico-tecnológicos, das realidades que enfrenta, das práticas que impele 

e dos interesses e poderes em jogo (OPS, 1992). Uma das vertentes, até, a tem 

considerado predominantemente como o conjunto de ações e serviços estatais 

em saúde - o denominado setor público - atribuindo-se aos sanitaristas a tarefa 

de administrá-los. 

Esta visão de prática de Estado e bürocrático-administrativa concernente à 

Saúde Pública vem provocando crises, devido tanto às suas próprias insuficiên­

cias como às críticas formuladas com base em enfoques mais compreensivos e, 

em particular, à ofensiva privatista neoliberal. Sem reduzi-la ao setor público, 

com diferenças de conteúdo e intensidade, todas as vertentes da Saúde Pública 

reconhecem sua dimensão estatal e as implicações da relação do Estado com a 

saúde dos cidadãos. 

C o m o foi enunciado na introdução, entendemos aqui por Saúde Pública a 

' s i tuação e sensação de bem-estar colet ivo' , os respectivos ' conhec imentos ' so­

bre sua natureza, determinantes, manifestações e funcionamento, assim como as 

conseguintes 'prát icas ' sociais e estatais que a garantem. Recentes discussões re­

gionais sobre o tema (Escola de Salud Pública de Quito, 1993) têm desenvolvido 



tanto a tripla dimensão - científica, política e de ação - , como as especificidades, 

dimensões e implicações atuais do papel do Estado, da população e dos profis­

sionais na Saúde Pública. Muito possivelmente, a formulação se situa em um 

ponto eqüidistante do estatismo e da burocracia - ainda que j á superados - e da 

corrente que vê na privatização e no abandono às leis de mercado a alternativa 

modernizadora para a Saúde Pública e a Seguridade Social. A formulação apro­

xima-se do exercício democrático em saúde; da prática científica rumo à busca 

de solução para os problemas, em saúde, da prática social e da vida cotidiana das 

populações, e da defesa não somente da eqüidade em saúde, mas da 'v ida ' 

(Campos, 1991; Franco, 1993). 

Com relação ao exposto, citarei como expressiva a primeira convocatória 

da Declaração de Quito, que resumiu as discussões da reunião andina sobre o de­

senvolvimento da Saúde Pública. Diz assim: 

Defender o valor da vida humana no que se refere às suas 

condições de existência, à convivência pacífica e ao irrestrito direito à 

saúde de toda a população como encargo básico da sociedade e supremo 

objetivo da Saúde Pública. Em conseqüência, a ação estatal deve priori­

zar a resposta às necessidades de seguridade social e de saúde da popula­

ção. Os interesses e objetivos econômicos devem subordinar-se a este im­

perativo social. (ESPQ, 1993:107) 

Entendida assim a Saúde Pública e ampliando o espectro da cidadania, 

suas relações, sem dúvida, tornam-se mais claras e suas possibilidades maiores. 

A cidadania - a que fazemos referência neste texto - não é somente a legal com 

o fito de poder negociar e votar em determinada idade. N e m a de ser clientes 

passivos de serviços públicos de segunda classe. Tampouco a do igualitarismo 

formal, a contrapelo da realidade econômica e político-social. 

Campos , um dos teóricos anteriormente citados da cidadania, formula a 

possibilidade de se pensar em novas formas de cidadania que enfatizem os as­

pectos coletivos, os critérios e formas de participação e um melhor equilíbrio en­

tre subjetividade e cidadania e entre representação e participação. Pode-se afir­

mar que se trata da cidadania como identidade e exercício político em uma de­

mocracia real e participativa. Ε esta cidadania de consciência de direitos, de res­

ponsabilidade nos deveres, de participação ativa na construção do bem-estar co­

letivo, de respeito à diferença e maturidade nas relações indivíduo-indivíduo, in-

divíduo-Estado, grupo-Estado, indivíduo-instituição a que importa e a que abre 

novos horizontes à Saúde Pública. 



Dentro deste enfoque de cidadania, no âmbito de uma democracia partici­

pativa, conseqüentemente, o cidadão deixa de ser o objeto passivo de políticas 

sociais verticais, para transformar-se no sujeito-agente de diminuição das desi­

gualdades econômicas e sociais (Fleury, 1992). As políticas sociais e sua imple­

mentação deixam também de ser algo eternamente postergado ou concessões ge­

nerosas e humanitárias do governante de cada ocasião, para converter-se em ob­

jet ivos prioritários da sociedade, do Estado e da ação cidadã. 

Especificamente, no campo da Saúde Pública, o paciente da medicina clí­

nica, que é algo assim como um cidadão inválido ou menor de idade, é substituí­

do pelo cidadão, sujeito de direitos e deveres. O objeto da Saúde Pública deixa 

de ser a gestão do setor público, e se amplia na direção do cuidado e defesa da 

vida e do bem-estar coletivo. Substitui-se então, como protagonista, o sanitarista 

burocrata pelo cidadão e, quanto ao mecanismo de ação, a participação instru­

mental e manipulada pela participação criativa e decisória. 

A Saúde Pública pode ser espaço de const rução de c idadania , de ação , 

de relações e de possibi l idades c idadãs como campo de conhec imen to e de 

ação em defesa do direi to à vida, do direi to à saúde e ao bem-es tar cole t ivo 

c o m o espaço da ação estatal em saúde, bem c o m o frente de a tuações colet i ­

vas e par t ic ipat ivas pela saúde. 

Como forma de relação pautada por direitos e deveres mutuamente reco­

nhecidos e mediados pelo Estado, como mecanismo de comunicação e interações 

e de participação do indivíduo na construção do público, a cidadania pode ser 

também um ambiente social, uma forma de comportamento e um código valora¬ 

tivo contrário à violência. A conquista e a garantia do exercício cidadão, na vida 

cotidiana e em todos os espaços da vida coletiva, é tarefa de reconstrução social 

de sinal contrário à violência. Ademais , como já se comentou, a cidadania supõe 

a vigência do assim denominado Estado de Direito e, portanto, de uma regulação 

do uso da força no conflito social. Porque, convém dizê-lo, confrontar-se com a 

violência não pressupõe a postura ahistórica de negação do conflito, mas sim a prio¬ 

rização de sua resolução sem o extermínio e a negação dos direitos do contrário. 

S A Ú D E P Ú B L I C A Ε EPIDEMIOLOGIA F R E N T E À V I O L Ê N C I A 

VIOLÊNCIA COMO PROBLEMA DE S A Ú D E PÚBLICA 

Por seus efeitos contrários ao bem-estar individual e coletivo, pela des­

truição de milhares de vidas humanas e devido à intensa redução da qualidade de 



vida para as pessoas próximas às vítimas afetiva, política e socialmente, e ainda, 

pela limitação no exercício dos diferentes direitos, a violência tem efeitos graves 

e negativos sobre a Saúde Pública definida nos termos já enunciados. Ainda 

mais, sua magnitude intensiva e extensiva, a multiplicação de suas conseqüên­

cias e a tendência a seu incremento convertem hoje, em nível internacional, a 

violência em um dos principais problemas da Saúde Pública. 

Existem países, aliás, em que a violência tem-se constituído, de longe, no 

principal problema de Saúde Pública. A Colômbia, entre eles, é um caso alar­

mante. Na última década morreram naquele país mais de 230 mil pessoas so­

mente por homicídios, o que eqüivale a perder anualmente a totalidade de resi­

dentes em uma cidade com 23 mil habitantes. Para ter um ponto de referência, 

nos Estados Unidos, país cuja população é sete vezes maior do que a da Colôm­

bia, foram registrados durante a década de 80 - considerada lá como a mais vio­

lenta do presente século - 2 1 5 mil homicídios (Mercy, 1993). Ou seja: a taxa de 

homicídios colombiana é sete vezes maior que a dos Estados Unidos. Os homi­

cídios respondem ademais pela quarta parte - 24 ,6% - do total de Anos de Vida 

Saudáveis Perdidos - AVISA - na Colômbia (Ministério da Saúde, 1994). 

O tema 'violência ' tem sido objeto de preocupação da Saúde Pública e da 

Epidemiologia há mais de um quarto de século. Apenas recentemente a Organi­

zação Mundial de Saúde e sua regional para a América chamaram seriamente a 

atenção sobre o problema (OMS, 1993; OPS , 1995). Vários países têm estrutura­

do programas de Saúde Pública visando a cooperar para o enfrentamento da vio­

lência, e tem havido importantes contribuições para sua compreensão e aborda­

gem a partir da vertente acadêmica da Saúde Pública. 

Apesar dos avanços na Epidemiologia da Violência, em Vigilância Epide­

miológica e em ações de Saúde Pública diante do problema, é preciso reconhe­

cer um preocupante desequilíbrio tanto entre sua magnitude e o trabalho realiza­

do, como entre a abundância descritivo-quantitativa e a relativa pobreza analíti¬ 

co-propositiva das investigações realizadas a partir da Epidemiologia e da Saúde 

Pública. Com o agravante de que, ao procurar estabelecer relações empíricas e 

ordens de causalidade de qualquer associação simples, pode-se cair no risco de 

interpretar de forma errônea a realidade e, eventualmente, formular ações ou tra­

tamentos meramente sintomáticos e igualmente inadequados. 

Duas associações freqüentemente utilizadas são ilustrativas e, dada sua 

importância, merecem um breve comentário. A primeira refere-se à associação 

entre nível sangüíneo de álcool e violência. O fato de que altas percentagens das 

vítimas de certos tipos de violência - em especial feridos e mortos em brigas e 



assa l tos - t enham concent rações sangüíneas de álcool ac ima das to leráveis , 

não implica que o c o n s u m o de álcool seja ' u m a causa ' da violência . Ele pode 

ser condição que aumen ta o r isco e m e s m o pode provocar o rompimen to de 

inibições e a l iberação de condutas subjacentes . O próprio a lcool i smo j á é ex­

pressão de p rob lemas maiores que requerem anál ises e manejo específ ico. 

Sem dúvida , reduzir o c o n s u m o de álcool pode contr ibuir para a d iminu ição , 

no t empo , de cer tos t ipos de violência, o que se reflete rap idamente em esta­

t ís t icas descr i t ivas . Mas é terapia s in tomát ica para mal estrutural . 

C o m o porte de a rmas ocorre a lgo similar. As associações estat ís t icas 

entre a d isponib i l idade pessoal ou domés t ica de a rmas e a freqüência de ho­

mic íd ios e suic ídios são a la rmantes . N o s Estados Unidos , país com reconhe­

cida par t ic ipação no tráfico de a rmas e altas taxas de porte destas , com méd ia 

de 65 homic íd ios d iár ios e ma i s de u m a mulher v io lada por minu to , abundam 

os es tudos a respei to (Kel lerman et al. , 1992; Kel lerman et al. , 1993; Sloan et 

al . , 1988). M e s m o ass im, têm sido desenvolv idas campanhas impor tan tes 

para d iminui r o porte domés t ico e pessoal , em especial entre adolescentes , 

cont ra poderosos grupos defensores do negócio das a rmas . Refe rendando o 

sent ido posi t ivo das campanhas , pers is tem as m e s m a s cons iderações re lacio­

nadas com o c o n s u m o de álcool e duas perguntas adicionais para a Ep idemio­

logia da violência: a que dis tância do fato deve estar o r isco para que se con­

sidere forte a re lação? Quais são os cri térios para decidir sobre qual dos di­

versos r iscos a tua de fato e em que o rdem? 

PREVENÇÃO DA VIOLÊNCIA 

Herdeira da sabedoria popular de que " é melhor prevenir do que reme­

d ia r" , a Saúde Pública tem como premissa de sua ação no campo no qual atua­

mos a de que ' é possível prevenir a violência ' . A premissa é certa e muitas ações 

conseguintes são também válidas. Mas a prevenção não é somente questão de 

modificar fatores de risco pontuais e condutas desviadas. A prevenção da violên­

cia, em suas raízes, significa também modificações de fundo na cultura, nas prá­

ticas políticas, no ordenamento econômico e na institucionalidade vigente. 

Transcender as relações imediatas e contribuir para o reconhecimento dos qua­

dros reais, as mensagens cifradas da violência, é uma das tarefas urgentes na 

agenda da Saúde Pública frente à violência. 

O caso da violência intrafamiliar é bom exemplo. Obviamente necessita-

se descrevê-la, mapeá-la, quantificá-la e olhar o meio ambiente imediato. E, para 

isso, exigem-se medidas e ações de curto, médio e longo alcance. Mas , uma vez 



que são sua própria estrutura e dinâmica básicas, os altíssimos índices de violên­

cia neste espaço socialmente mitificado não estarão indicando aquelas que estão 

em crise e que, em conseqüência - além de reconhecer os antecedentes de cada 

grupo familiar ou de promover terapias familiares - , chegou a hora de aceitar e 

construir modificações essenciais à estrutura familiar? 

Algo similar em outro nível do problema pode estar acontecendo com o 

circuito violência-narcotráfico-narcoconsumo. Até agora os sanitaristas têm pro­

curado manter-se ausentes ou têm sido pusilânimes, para dizer o mínimo, peran­

te o problema. Ε a sociedade em seu conjunto, conduzida pelos poderes e inte­
resses dominantes , mostra-se maniqueísta na formulação e no modo de lidar 

com o tema: têm sido estabelecidos estereótipos de bons e maus, culpados e víti­

mas em nível de pessoas, grupos e países. 

Não serão j á suficientes os níveis de violência, as evidências da relação entre 

narcotráfico-narcoconsumo e certas violências, bem como as insuficiências dos mo­

dos de lidar com a questão; não serão todos esses fatores sintomáticos para que se 

procure atingir os núcleos reais do problema, superando os estereótipos e a dupla 

moral, buscando entrever e apoiar os novos ordenamentos econômicos, sócio-políti-

cos, éticos e culturais que seguramente estão por nascer? 

Não parece ser com outra guerra que a sociedade vai resolver o problema 

do mercado e do consumo dos narcóticos. Nem parece ser com a fumigação dos 

cultivos e dos plantadores, convertidos em novo tipo de excluídos, que se erradi­

cará o problema. Nem parece eticamente sustentável que os sanitaristas conti­

nuem encerrados em teorias exclusivamente comportamentais e em centros de 

recuperação de drogados, ao passo que os efeitos perversos da manipulação 

ideológica do circuito violência-narcotráfico-narcoconsumo continuam sendo 

ampliados aceleradamente. Questionamentos similares podem valer, ou ter equi­

valentes, para outras modalidades de violência. 

Como ciência e como prática social é possível que, tomando-se por base 

problemas como a violência, a Saúde Pública esteja começando a confrontar-se 

com questões desta natureza. Ε óbvio que entendê-los e enfrentá-los não é sua 

tarefa exclusiva. São tarefas sociais, transdisciplinares, interinstitucionais, trans¬ 

nacionais, multifocals. N o âmbito das quais, porém, cada pessoa, cada institui­

ção, cada campo prático ou disciplinar pode e deve fazer muito. A Saúde Pública 

pode, pode exemplo, trazer contribuições substanciais: rompendo com sua medi¬ 

calização e seu imediatismo; ampliando o leque da prevenção, aproximando-se 

mais de outros cenários, de outros atores e outras linhas de força da realidade; 

sintonizando-se melhor com o cotidiano. 



Ampliação temática, rigor científico, participação cidadã, maturidade ante 

o Estado, defesa da vida, promoção da saúde, prioridade da realidade e democra­

tização do saber e das práticas podem ser a lgumas das pautas para o plano de 

vôo da Saúde Pública no final do milênio, tanto em face da violência como pe­

rante o conjunto dos problemas que tem de enfrentar. 

I N S E G U R A N Ç A SOCIAL: EFEITO Ε EXPRESSÃO D A S VIOLÊNCIAS 

N o clima atual de insegurança e violência, a ' segurança social ' converteu-

se em um dos grandes temas e campos de luta, estudo e legislação. Obviamente 

as diferentes versões do neoliberalismo têm aproveitado a conjuntura para redu­

zir as reformas aos aspectos assistenciais, gerenciais, financeiros e de seguros 

econômicos voltados para riscos específicos, escancarando as portas do mercado 

da doença ao capital privado transnacional e, ainda, tratando de converter o Es­

tado em árbitro do mercado e cúmplice das iniqüidades existentes, de seu poten­

cial agravamento e do conseguinte incremento da violência. 

A segurança social é mais que isso (González Posso, 1994; Fundação 

Konrad Adenauer, 1994): deve ser entendida como sentimento e condição cole­

tiva de que a sociedade e o Estado garantam a todos a proteção essencial, o res­

peito à vida e aos direitos cidadãos, além de assegurar as condições básicas para 

a realização das potencialidades vitais e para enfrentar os riscos do adoecer, es­

tar desempregado, envelhecer e morrer. Aprisionados em esquemas acadêmicos 

ou em gestões administrativas, distantes do pulso social e ainda desest imulados 

por qualificativos depreciativos não totalmente gratuitos, os sanitaristas têm 

tido, em geral, participação irrelevante nos processos de reforma dos sistemas de 

Seguridade Social. Sem nenhuma pretensão monopólica e com clara visão dos 

alcances e complexidades do tema, a segurança social deve figurar nas primeiras 

linhas da agenda da Saúde Pública no enfrentamento da violência e em sua luta 

pelo direito à vida e ao bem-estar. 

A R T I C U L A R O T R A B A L H O EM S A Ú D E P Ú B L I C A EM TORNO D A 

C O N S T R U Ç Ã O D E U M A A G E N D A PELA V I D A 

Há um ano, no Sexto Congresso Mundial de Medicina Social, apresentei a 

proposta de concentrar o trabalho científico e político da corrente médico-social 

em torno da construção e implementação de ' uma Agenda pela Vida ' (Franco, 

1994). O Congresso a acolheu em seus debates e em sua declaração final; algo 

tendo sido feito desde então. Mas a deterioração da qualidade de vida continua 



em ritmo tão acelerado, e a violência - com a conseqüente negação de direitos 

humanos , em especial o direito à vida - tem-se intensificado de tal forma, que 

não vacilo em aproveitar esta excepcional oportunidade para exortá-los a articu­

lar o trabalho da Saúde Pública e da Epidemiologia frente à violência, em torno 

da mesma proposta de uma agenda pela vida. 

Na prática, a proposta consiste em levantar e sustentar o tema do 'direito à 

v ida ' , à sobrevivência digna e à convivência nos espaços interpessoais, sociais e 

internacionais como a grande tarefa comum no final do milênio. Com base em 

seu reconhecimento e fundamentação, assinalar os principais obstáculos, forças 

e realidades contrárias e, por conseguinte, os caminhos e mecanismos mais ade­

quados para superá-los. Mais: como não é somente questão de boa vontade, mas 

de decisões e recursos, contribuir de comum acordo com os atores implicados 

nos distintos cenários e níveis grupais, estatais e sociais, com a decisão política, 

os recursos e os mecanismos de ação requeridos. 

É óbvio que esta é tarefa que ultrapassa as possibilidades de um campo 

disciplinar e uma prática específica, como a Saúde Pública, por exemplo. É claro 

também que demanda tempo e que, ao implicar e afetar poderes e recursos, pode 

haver oposições reais, encobertas por trás de retóricas fáceis ou de interesses 

sectários. Mas é possível! Ε somente a soma crescente de decisões, vontades e 

recursos poderá conseguir que a Agenda pela Vida deixe de ser utopia e se con­

verta em uma das forças motrizes e em uma das chaves da carta de navegação 

das transformações e ações necessárias para que a vida seja viável, digna e, oxa­

lá, feliz para todos os seres humanos. 
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A EPIDEMIOLOGIA EM BUSCA DA 

EQÜIDADE EM SAÚDE 

Moisés Goldbaum 

Para realizar uma exposição sobre "Epidemiologia na busca da Eqüidade em 

Saúde" é preciso localizar a metodologia epidemiológica como instrumento privile­

giado para tal tarefa e identificar, na história desse campo de conhecimento, de que 

forma a natureza e o objeto de seu trabalho se adaptam a esta propositura. 

Tomada como uma das disciplinas centrais que conformam o campo da 

Saúde Coletiva, a sua origem, para muitos, pode ser assinalada na remota Anti­

guidade, registrada nos escritos hipocráticos, onde j á se proclamava que a falta 

de saúde originar-se-ia na desarmonia entre o homem e o ambiente . Assim, cli­

ma, solo, água, modo de vida e nutrição - desde aquela época - constituíam as 

bases sobre as quais assentavam as explicações acerca das freqüências das doen­

ças de natureza epidêmicas ou mesmo das de natureza endêmicas - j á então de­

nominadas desta forma. 

Util izando Rosen (1994) nesta trajetória histórica, pode-se reconhecer que 

esses conhecimentos não representavam apenas exercícios de ordem teórica, 

mas incluíam a perspectiva de orientação para implantação de novas comunida­

des no processo de colonização da época, quando se fazia sentir a necessidade 

de garantias para atender as exigências impostas pela estruturas religiosas e mili¬ 



tares, ao lado da necessidade de assegurar a saúde das pessoas. A partir desse co­

nhecimento recomendava-se que médicos fossem consultados antes de colonizar 

um lugar, e submeter o caráter do solo a uma investigação minuciosa. Considera­

vam-se nocivas as planícies encharcadas e as regiões pantanosas e supunha-se que 

seria melhor erguer as casas em áreas elevadas, aquecidas pelo sol, para que entras­

sem em contacto somente com ventos saudáveis. 

Estavam aí assentadas, em bases da ciência conhecida e próprias ao momento 

histórico, os primórdios deste campo de conhecimento em Saúde, EPIDEMIOLOGIA, 

cuja definição mais corrente contempla a apropriação do processo saúde-doença em 

populações humanas como seu objeto de estudo, descrevendo sua distribuição em ter­

mos de freqüências, procurando entender suas determinações e estabelecendo as 

orientações para que se possa intervir de modo coerente no quadro de saúde das mes­

mas, seja na promoção da saúde, seja na prevenção, recuperação e reabilitação. 

N o decorrer da história, embora se atribua à Idade Média um período de 

obscurantismo ( ' Idade das Trevas ' ) , e apesar dos poucos registros sobre essa 

época, é impossível pensar-se todo o período, de forma homogênea, como não 

criativo da perspectiva da acumulação de conhecimentos, bem como negar que 

durante o mesmo se tenha observado avanços no desenvolvimento tecnológico 

ou na produção de conhecimentos. 

Os progressos científicos não se fazem aleatoriamente e mesmo as gran­

des revoluções tecnológicas ou mudanças de paradigmas se concretizam, ao me­

nos, sobre o acúmulo de conhecimentos existentes. N o seio da comunidade 'c i ­

vil izada' da época, os diversos movimentos gerados pelo conhecimento acumu­

lado, a convivência com as invasões bárbaras, a própria atuação da Igreja, entre 

outros, promoveram rearranjos que obviamente implicaram, à luz das condições 

específicas e contemporâneas daquele momento histórico, avanços do conheci­

mento em geral e sobre a Saúde, em particular, abrangendo mesmo novos co­

nhecimentos sobre os mecanismos de intervenção. Os exemplos são muitos e 

não cabe aqui enumerá-los, mas o que se impõe destacar são as bases sobre as 

quais assentaram estes conhecimentos geradores das condições e que propicia­

ram os elementos para o reforço das teorias miasmáticas das doenças ou, até 

mesmo, da impureza intelectual como explicação para as mesmas . 

Apesar da fluidez ou da falta de contornos mais precisos - entendida as­

sim nos dias atuais - , a forma de caracterização desses elementos causadores de 

doença naquele tempo permite vislumbrar o paradigma que vai permear o racio­

cínio epidemiológico e que, de certa forma, mantém-se presente e freqüente. 



Das teorias miasmáticas, das impurezas mentais, das implicações mágicas 

que explicavam os desequilíbrios do organismo humano, vai emergir a Epidemiolo­

gia nos novos tempos como disciplina científica moderna, que se consolidará agora 

assentada nas teorias bacteriológicas - através de agentes animados: microorganis­

mos - ou mesmo calcada nas agressões do meio ambiente - agentes inanimados: fí­

sicos e químicos - os quais igualmente provocam, ou melhor, de forma mais con¬ 

cretamente visível, os desequilíbrios no organismo humano. Emerge e se consolida 

como disciplina científica amparada em paradigma explicativo que se pode balizar 

em modelos unicausais, tomando-se da matemática as funções lineares simples. 

As bases para tal emergência da Epidemiologia, como disciplina científi­

ca, remontam ao século passado, como data elegível para sua consolidação. Mas 

claro está que antes disso j á se demonstrava sua existência e j á se imprimia, ape­

sar do descrédito diante de outras áreas, a sua ampla justificativa no setor das 

ciências em Saúde - não vou me deter, apesar da importância, na análise quanto 

a estar a Epidemiologia no campo das ciências ou das técnicas - sendo que, a 

partir daí, as conexões para sua consolidação tornaram-se mais evidentes e a le­

git imaram como prática social. 

A humanidade se via às voltas com todo o processo de consolidação e 

afirmação do capitalismo como modo de produção, e isso representa-se, c o m o é 

reconhecido tradicionalmente, no processo de industrialização, demarcando a 

mudança de paradigma de produção econômica, calcado agora na produção de 

bens com uso intensivo de energia. Este momento histórico é marcado por am­

plos movimentos em todas as áreas: no mundo cultural, artístico, científico, téc­

nico, enfim, vive-se em todas os âmbitos de atuação humana um período de vita¬ 

lização intensa e extensa que interage e se interpenetra. 

O setor Saúde experimenta também seus reflexos. Em face das inéditas 

realidades postas pelo desenvolvimento econômico e da constituição de diferen­

tes formas de Estado e/ou Nação - dos liberais aos absolutistas - que operam no 

interior do processo de industrialização, conformando originais estruturas espa­

ciais da sociedade - as cidades, j á com a atual configuração - , novos problemas 

de saúde começam a apresentar-se como emergentes, passando a exigir uma 

conseqüente revisão das formas de intervenção ou, pelo menos , exercer atuação 

de controle mais efetivo sobre os mesmos . Essas questões são recentes em ter­

mos de afluência ou importância, porém são antigas enquanto no domínio do co­

nhecimento humano. A nova conjuntura promove a releitura destes problemas, levan­

do-os a ganharem importância antes não percebida ou não considerada como tal. 



A ordem constituída passa a exigir a manutenção da integridade de gran­

des massas populacionais - seja para assegurar a expansão dos territórios através 

da conquista de outras terras, seja para garantir o acúmulo de riquezas mediante 

as guerras ou através da produtividade intensiva - e ' r e toma ' como necessidade 

posta socialmente aquilo que identifica como a nova onda, o novo espectro que 

ronda a humanidade, as epidemias. Estas, previamente identificadas no período 

hipocrático, como j á vimos, ganham renovada importância e são descritas como 

tal em face da realidade que as impõe como problema ou como desafio. As epi­

demias refletem as precárias condições de vida a que são submetidas as mesmas 

grandes massas populacionais e que favorecem a disseminação e expansão das 

doenças de natureza infecciosa. Geram e criam as necessidades para o estabele­

cimento da contabilização das doenças, bem como dos óbitos, e produzem, em 

conseqüência, as necessidades para o desenvolvimento de estudos que expli­

quem os determinantes de sua ocorrência. 

À época desenvolvem-se correntes distintas na busca pela explicação e, 

portanto, no estabelecimento de estratégias de intervenção sobre a saúde coeren­

tes com as necessidades postas socialmente. De um lado, movimentos conduzi­

dos por nomes como Virchow, os quais propugnavam pela explicação social na 

determinação das doenças engendradas nas bases da Patologia Social, cujo deba­

te mais intenso corporificou-se em alguns países europeus, como a Alemanha. 

Alguns princípios específicos orientavam estas correntes de pensamento. Um 

trecho transcrito do mesmo texto de Rosen (1994) nos dá boa idéia dos princí­

pios que as demarcavam: 

No primeiro (dos princípios) se considerava a saúde do povo de interesse 
social direto; a sociedade tem a obrigação de proteger e assegurar a saúde 
de seus membros; no segundo, se afirmava que as condições sociais e econô­
micas exercem um efeito importante sobre a saúde e a doença, e que há ne­
cessidade de submeter essas relações à investigação científica. Virchow, por 
exemplo, concebia o alcance da Saúde Pública o mais amplamente possível e 
indicava como uma de suas principais funções o estudo das condições de vida 
dos vários grupos sociais e a determinação de seus efeitos sobre a saúde; 
com base nesse conhecimento seria possível agir. Por fim, o princípio conse­
qüente diz que os passos para promover a saúde e combater a doença devem 
ser sociais e médicos. 

Constituindo-se nos elementos precursores das concepções da Medicina 

Social contemporânea, a sua efetiva operacionalização não correspondeu às am­

plas concepções de ordem teórica que promoveu e daí não se ter feito tão pre¬ 



sente quanto o movimento do Sanitarismo, que se expressou na concepção e im­

plementação das ações tradicionalmente conhecidas da Saúde Pública. Pelo con­

trário, foi por ela ' subjugada ' e, de certa forma, inviabilizada de desenvolver-se 

plenamente. 

Ao lado da corrente anterior, o Sanitarismo lança suas bases exclusiva­

mente em torno às grandes conquistas científicas originárias da Bacteriologia 

que, ao desvendar os 'mis tér ios ' dos microorganismos, isolando-os e visualizan¬ 

do-os - fenômeno antes só imaginado quimericamente, quando não negado por 

muitos - , proporciona a retomada vigorosa dos paradigmas explicativos, cujas 

funções lineares simples aplicam-se às perspectivas oriundas das doenças preva-

lentes e reconhecidas no período. É o momento em que correntes de pensamento 

propugnavam pela natureza exclusivamente biológica da ocorrência das doen­

ças. C o m o expressa Barreto (1990): 

Com a descoberta do micróbio e definição de que os agentes etioló¬ 
gicos específicos eram a causa de doenças especificas, todo o conhecimen­
to epidemiológico até ali acumulado sobre os fatores relacionados com a 
ocorrência das doenças e a sua determinação social sofre um retrocesso. É 
necessário enfatizar que este é o momento de afirmação do positivismo, o 
qual exerce influência sobre todos os setores da vida social. No plano cien­
tífico, os trabalhos de Claude Bernard definem as bases da investigação 
experimental nas ciências biológicas, diminuindo a importância de disci­
plinas com predomínio observacional como a Epidemiologia. Neste cená­
rio, consolida-se o conceito de unicausalidade - para cada doença, um 
agente específico. As explicações multicausais não encontram eco e a de­
terminação social é totalmente rejeitada. 

Longe de significar, entretanto, qualquer ausência de articulação com concepções 

sociais - como pode alguém supor - esses movimentos, sejam quais forem, representam, 

ao contrário, formas pelas quais a determinação social ou a organização da sociedade, 

enfim, como as representações humanas são entendidas. Daí derivam e expressam-se 

as formas conducentes de intervenção sobre os problemas de saúde. Ressalte-se que 

não se está emitindo juízos de valor sobre a produção de conhecimentos; trata-se, isto 

sim, de constatar como as correntes de pensamento se organizam, como se relacio­

nam, como favorecem ou impedem o crescimento de outras e como se refletem no 

conjunto da sociedade. A partir daí, entender quais eram e quais são as tendências de 

orientação da atividade humana que, queiramos ou não, explicitamente ou não, en­

contram sua explicação em bases sociais, haja vista a hegemonia do positivismo à 

época trabalhada. 



Esse é então o momento em que se assentam definitivamente as bases da 

Epidemiologia como disciplina científica, calcada nas concepções orientadas pelas 

Ciências Biológicas. Ε interessante notar que a consolidação da Epidemiologia se 

faz de forma articulada e solidária ao nascimento da Clínica, cujas bases se alicer­

çam na constituição da Fisiologia e da Patologia. Construída sobre concepções que de­

finem as doenças como "normas e transgressão da nomiatividade" encontram, segun­

do Gonçalves (1990), suas razões fundamentadas "quando a ação humana passou a se 

legitimar pela capacidade de modificar o curso natural das coisas", e quando "dao-se 

as condições para a reelaboração da enfermidade." 

Nesta perspectiva, a Clínica se conforma e elabora seu objeto de estudo e 

intervenção, que é definido, por natureza, ao nível do indivíduo. A Epidemiolo­

gia apropria-se, para a sua legitimação, do mesmo objeto de trabalho para elabo­

rar os seus procedimentos de explicação e intervenção no nível populacional, 

sem nenhuma mediação, tornando o caráter social de doença igualmente subor­

dinado àquela concepção. Retomaremos esta questão mais adiante. 

Para complementar a apreciação desse período, cumpre destacar que nele se 

inscrevem distintas descrições sobre a situação de saúde das populações, feitas em 

diferentes países, obedecendo a diversificadas concepções e visões de mundo, en­

contrando menor ou maior ressonância social, dependendo de sua inserção. Todos 

eles têm em comum a exposição das precárias condições em que viviam as popula­

ções e a repercussão que isso causava em termos de situação sanitária. Lembro aqui 

Chadwick e Engels, na Inglaterra, de Shattuck, Griscom, Smith e outros nos Esta­

dos Unidos. Ε curioso notar que as expressões - por exemplo, nos textos america­

nos - permitem relembrar em sua plenitude os referidos escritos hipocráticos, 

agora adaptados às novas realidades. 

Eis a lgumas situações emblemáticas: 

O censo revelou uma mortalidade geral alta e mortalidade infantil 
e materna impressionantes. Doenças comunicáveis, como escarlatina, tifo 
exantemático e febre tifóide, diferia, tuberculose, tinham larga vigência. 
As condições de vida para os grupos de menor renda eram cruamente in­
satisfatórias. Não havia, por fim, qualquer concepção de responsabilidade 
comunitária pelos problemas de saúde pública. 
ou: 
a alta taxa de mortalidade de Nova York (atribui-se) à superpopulação dos 
prédios de aluguel, à carência de conhecimento prático sobre o modo de 
construir esses prédios, à deficiência de luz, à ventilação imperfeita, às impu­
rezas na economia doméstica, aos alimentos e bebidas estragados, ao esgoto 
insuficiente, à falta de limpeza das ruas, e dos molhes e cais... (Rosen, 1994) 



Como tradução operacional dessas constatações, boa parte dos esforços 

dirigiram-se a constituir programas de apoio e circunscrição dos menos favoreci­

dos, como o foi a Lei dos Pobres, na Inglaterra, que, além de prestar a lguma as­

sistência aos 'desval idos ' , procurava mantê-los sob vigilância, visando conter a 

disseminação da precariedade, da desagregação e, portanto, da doença. 

O desenvolvimento da sociedade - em especial, os avanços alcançados 

no setor científico e tecnológico - promove alterações substanciais na nova or­

dem social e econômica, criando situações para a revisão da abordagem do fe­

nômeno saúde-doença, cujo perfil se modifica radicalmente no século XX. Re­

correndo à noção de "transição epidemiológica" , podemos verificar o que 

ocorre nesse campo através de suas descrições. Apesar das críticas que se po­

dem fazer às descrições promovidas e ao quadro referencial no qual ela se ba­

seia, ou seja, as concepções de que o trajeto das sociedades será l inearmente 

paralelo àquele observado nos países mais avançados, a transição epidemioló­

gica permite ao menos descrever a situação j á vivenciada pelos países centrais. 

Pode-se demarcar que os primórdios científicos da Epidemiologia ocorrem nos 

momentos em que seus perfis estavam marcados pelas altas incidência, preva­

lência e mortal idade por doenças infecciosas, retrato dos padrões de organiza­

ção da sociedade. 

As teorias de transição epidemiológica revelam que nas sociedades modernas 

operaram-se espetaculares transformações que redundaram, segundo a expressão de 

Terris, na primeira revolução epidemiológica, com o controle e a d iminuição 

substancial das doenças de natureza infecciosa. Assim, daquele padrão dominado 

pelas doenças infecciosas, os países centrais passam a experimentar, nos últimos 

tempos, um novo padrão, no qual as doenças de natureza não-infecciosa ou não-

transmissível, em especial as doenças cardiovasculares e os cânceres, são mais pre-

valentes e incidentes. Mais recentemente, a estas se juntam aquelas devidas a causas 

externas, notadamente os acidentes com veículo a motor e os homicídios (Laurenti, 

1990). A partir dessa constatação sugere-se que tal tendência deverá ser seguida pe­

los países em geral. 

Observando-se, entretanto, a realidade dos países periféricos, como é o Brasil, 

constata-se que a regularidade descrita longe está de se configurar. De um lado, obser­

va-se a convivência simultânea de ambas as situações vivenciadas pelos países cen­

trais: altas freqüências de doenças infecciosas, de doenças crônicas e altíssimos índices 

de ocorrências de causas externas. Poderia isso estar a significar que estamos em pleno 

processo de transição, em direção aos patamares alcançados pelo primeiro mundo, o que 



sob certo aspecto não deixa de ser realidade: entre algumas conquistas, erradicamos a varío¬ 

la e o poliovírus selvagem; algumas doenças se viram bastante atenuadas, como a peste bu­

bônica; os coeficientes de mortalidade infantil vêm decrescendo continuamente, a despeito 

do registro de aumentos em alguns espaços sociais. 

Entretanto, como é próprio de nossas sociedades marcadas por contradi­

ções, conflitos e profundas desigualdades, o quadro da Saúde, além da transição 

descrita, encontra a lgumas doenças que persistem ou até recrudescem, retornan­

do com toda a sua plenitude. Por exemplo, não obstante os conhecimentos técni­

cos existentes, a malária, que já apresentou situação mais confortável, experi­

menta notável aumento na Região Amazônica , produto decorrente das políticas 

de colonização e expansão das fronteiras agrícolas, o que demonstra pouco te­

rem sido seguidos os ensinamentos hipocráticos, referidos anteriormente e vi­

gentes há séculos. 

Da mesma forma, outras doenças ressurgem configurando "velhos fantas­

mas encenados em novas cade ias" (Carvalheiro, 1992); assim, a dengue ressur­

ge, disseminando-se pelo País, adaptando-se às novas arquiteturas urbanas, su­

gerindo a ' fragil idade' destas e/ou a renovação da doença e de agente. A cólera, 

que durante um século esteve ausente do território, depois de apresentar seu car­

tão de visita nos idos do anos 70, foi aqui recepcionada e, embora, não se tenha 

manifestado na perspectiva sombria anunciada, encontrou terreno fértil para a 

sua implantação. São velhos fantasmas que, com nova roupagem e em modernos 

cenários, apresentam-se como indesejáveis e inoportunos atores. 

A realidade vivida pelos nossos países não se aplica imediatamente às noções 

da regularidade apresentada pelas teorias de transição. A isso se agregam novas 

doenças, novos desafios, como a AIDS, que se implantam em sua plena dinamicida¬ 

de em nossa história, à semelhança do que vem ocorrendo em todas as partes do 

mundo - a demonstrar, definitivamente, que nos tornamos uma aldeia global. 

C o m o teremos ainda oportunidade de analisar no decorrer desta exposi­

ção, essa situação de convivência de vários perfis de doença não se distribui, 

igualmente, por todas as camadas populacionais. Recente publicação brasileira 

(Minayo, 1995) revela nossos 'mui tos Brasis ' ao estudar e atualizar com muita 

oportunidade o quadro das principais causas de morte e doenças, além de de­

monstrar a complexidade do processo demográfico, social e sanitário que extra­

pola a imagem dualista indicada na denominada 'Bel índia ' . Confirma, ainda, se­

rem os componentes particulares da população - os pobres e/ou excluídos - que 

pagam o maior tributo em termos de saúde, acumulando a carga da maior fre­

qüência de distribuição de doenças. 



Os modelos explicativos experimentam adaptações ou adequações signifi­

cativas em face da compreensão mais complexa dos problemas trabalhados pela 

Epidemiologia. O reconhecimento da situação dada pelos problemas novos -

doenças cardiovasculares, cânceres, causas externas - e emergentes - AIDS - re­

mete à revisão daqueles, fazendo incorporar a noção de que a ocorrência das doen­

ças como fundada exclusivamente no microorganismo, embora necessária, não é 

suficiente. Outras variáveis são levantadas, entre as quais as de cunho social, trans­

formadas em atributos pessoais pelas atuais concepções dominantes. Calcadas ante­

riormente em funções lineares simples, as explicações agora encontram respaldo 

para suas bases em funções lineares complexas (Almeida Filho, 1992) e, embora 

ofereçam interpretações mais abrangentes, constituindo modelos de multicausalida¬ 

de, não superam em sua essência as teorias de unicausalidade/unidirecionalidade. 

A saúde das populações, como se constata, merece análises e interpretações 

desde a mais remota história da humanidade. Desde então foram objeto privile­

giado de estudo as desigualdades na distribuição das doenças, cuja importância 

foi sendo incorporada e ampliada pela Epidemiologia em decorrência do seu 

próprio desenvolvimento técnico-científico, assim como em conseqüência das 

novas realidades produzidas pelo desenvolvimento sócio-econômico. 

Nas últimas décadas, a crescente preocupação com as repercussões das desi­

gualdades na distribuição da doenças, expressão das iniqüidades sociais, vem mais 

acentuadamente orientando e despertando o interesse dos profissionais dos setores 

sociais, em especial os da Saúde. Assim é, se verificarmos a análise promovida por 

um grupo designado pelo governo inglês, a qual revela em detalhe as desigualdades 

encontradas na Grã-Bretanha, embora o Secretário de Estado não a tenha subscrito. 

O documento, publicado em 1980 (DHSS, 1980), mostra que: 

As diferenças brutas das taxas de mortalidade entre as diferentes 
classes sociais são preocupantes. Para tomar um exemplo extremo, em 
1971 a taxa de mortalidade para os homens adultos na classe social V 
(trabalhadores sem habilitação) era aproximadamente o dobro daquela 
do homem adulto na classe I (trabalhadores de nível superior), mesmo 
quando levado em conta a estrutura etária dos dois grupos. Vistas do ân­
gulo de taxas de mortalidade de doenças específicas, as diferenças se 
acentuam. Por exemplo, para a tuberculose a taxa de mortalidade na 
classe social V é dez vezes maior que na classe social I. 

Detectam que a mortalidade neonatal é duas vezes maior entre os filhos de 

pais da Classe V que na Classe I, enquanto a mortalidade infantil tardia é quatro ve­

zes maior entre as crianças do sexo feminino e cinco vezes no sexo masculino. 



Acrescentam que, embora se venha observando queda na mortal idade infantil 

em todos os grupos, há aumento no gradiente que separa as classes mais baixas 

daquelas mais altas. Procuram por uma explicação e remetem-na para as condi­

ções materiais de vida de cada um deles. Morris analisa este relatório, com seus 

desdobramentos e acompanhamento, dez anos depois, ou seja, em 1990; reafirma os 

dados e conclui que "a prospecção mostra que as iniqüidades em mortalidade, com 

inaceitáveis altas taxas entre os pobres, continuará, e pode-se duvidar que a Ingla­

terra alcançará os objetivos da W H O (da qual ela é signatária) e reduzir as desi­

gualdades em 2 5 % durante a década de 9 0 " (Morris, 1990). 

N a Europa, em 1990, a Organ ização Mundial da Saúde p romoveu u m a 

reunião sobre In iqüidades em Saúde (Il lsey, 1990), p rocurando subsídios para 

o es tabe lec imento de eqüidade em Saúde e acesso igual aos serviços de Saú­

de , dent ro dos propósi tos de ' s aúde para t o d o s ' . O pr imei ro des taque que se 

fez, e que os organizadores ass ina laram, foi a demons t ração de perp lex idade 

dos es tudiosos daquele cont inente , p r imei ramente , por não es tarem afeitos 

àquele t ipo de assunto, ao m e s m o t e m p o em que passaram a demons t ra r dife­

renças na distr ibuição das doenças nos diferentes países e diferentes grupos so­

ciais. Adotando diversos critérios, puderam ser descritos quadros nos quais se 

verificavam diferenças na forma de adoecer segundo a composição dos grupos 

sociais, freqüentemente expressos por: 

classe ocupacional (...) As maiores e mais óbvias desigualdades foram 

aquelas existentes entre países. A expectativa de vida variou de 77.1 anos 

na Islândia e 76.6 anos na Suécia para 63.0 anos na Turquia. Vários ou­

tros países maiores, Hungria, Romênia e a antiga União Soviética che­

gam agora a uma expectativa de vida de 70 anos. 

N o processo de discussão e condução dos estudos, que compreendeu aná­

lises sobre mortalidade e morbidade, identificou-se diferente distribuição de 

doenças e/ou agravos através da estratificação das populações por diversas cate­

gorias de variáveis; assim, nível de salário, desemprego, minorias étnicas, com­

posição familiar, entre outras, permitiram descrever diferenciais importantes nas 

formas ou quantidades de adoecimento de cada um dos grupos. Identificaram, 

ainda, que as diferentes composições populacionais poderiam ser construídas a 

partir de variáveis tais como adesão a seguro social, ou mesmo com base em ca­

tegorias genéricas, como gasto em Saúde. Concluíram pela exigência de apr imo­

ramento dos sistemas de informação e, em especial, pela necessidade de se tra­

balhar no aprofundamento de indicadores de situação social, hoje baseados em 



categorias ocupacionais, e que estão a merecer maior refinamento para explicar 

as diferenças encontradas na distribuição das doenças. 

A necessidade de identificar padrões de saúde - ou, como tem sido mais tra­

dicional, padrões de adoecimento - levou vários grupos, em diversas circunstâncias 

e locais, a definir indicadores que expressassem a situação de Saúde de popula­

ções. Behm-Rosas (1990), por exemplo, procurando estudar a saúde infantil, 

identificou em algumas variáveis a sua explicação, a saber: ocupação paterna, a 

participação da mãe em atividades produtivas, a educação materna e paterna, as 

características étnicas, as condições habitacionais, dividindo as variáveis em de­

terminantes familiares e em determinantes estruturais. 

Vários outros autores buscam elementos os mais diversos para explicar as 

diferenças na ocorrência de situações diversas de saúde. Sem ser exaustivo e re­

correndo às próprias revistas médicas tradicionais, podem-se identificar estudos 

que procuram correlacionar variáveis diversas daquelas classicamente trabalha­

das no campo da medicina para a explicação da ocorrência diferencial de doen­

ças. Ε possível assinalar estudos que procuram correlacionar nível educacional 

com expectativa de vida ou mesmo com a ocorrência de doenças específicas, 

como câncer; observam-se, nestas análises, reiteradas demonstrações das des­

vantagens que perseguem aqueles 'menos favorecidos ' , com exceção, como de­

monstra um deles, em relação ao câncer de pulmão. Estudos há que mostram, 

nos Estados Unidos , a ' sobremortal idade ' vivenciada por populações de cor ne­

gra comparadas às de cor branca (Guralnick et al., 1993; Pappas, 1993). 

Da mesma forma, busca-se estabelecer relações entre desemprego e nível 

de saúde descrito a partir da mortalidade. A literatura internacional registra tam­

bém a procura de definição de classe social (Navarro, 1990) como elemento ex­

plicativo de perfis de Saúde construídos a partir de ocupação, renda e educação. 

Entre nós, a lgumas definições neste campo foram buscadas e têm sido utilizadas 

para explicar os diferenciais de distribuição das doenças. 

O recurso a esses autores tem a finalidade de ilustrar a tendência, existen­

te em diferentes partes do mundo, de estudar os diferenciais de adoecimento ou 

de padrões de saúde nos grupos sociais, bem como o esforço desenvolvido para 

a definição de indicadores e/ou variáveis que os explicam. A adoção de variáveis 

sociais tem sido uma constante a demonstrar que a desigualdade na distribuição 

das doenças é o núcleo central sobre o qual a Epidemiologia encontra sua razão 

de ser, delas não podendo prescindir no seu labor diário de estudo da distribui­

ção e dos determinantes das doenças. 



Mais recentemente, em 1994, Wilkinson (1994) e Marmot (1994) acres­

centam informações frente às próprias realidades nacionais, o primeiro analisan­

do a transição epidemiológica; o último, as diferenças sociais em/entre popula­

ções. Fazem uma revisão, mostrando que as relações entre riqueza e saúde não 

guardam linearidade, principalmente entre os países mais ricos, e levantam a 

possibilidade de os fatores psicossociais explicarem a maior mortalidade entre o 

que denominam 'pr ivação relativa' . Na procura de respostas para a maior fre­

qüência entre os pobres de doença cardiovascular e câncer, entre outras doenças, 

identificam, além da dieta e do hábito de fumar, a lgumas outras variáveis como: 

consciência menor no controle do trabalho, menor qualificação no trabalho, par­

t icipação deprimida nas complexas relações de produção e menor capacidade de 

controle sobre a saúde. Em sua análise, chamam a atenção para as diferenças na 

situação de saúde e também para o fato de que essas não se referem somente aos 

extremos de ricos e pobres, mas observam sistematicamente um gradiente entre 

a posição dos grupos na população, concluindo que o pleno trabalho, uma renda 

digna e adequada, bem como um ambiente social determinado por boas relações, 

podem ser vitais na redução das iniqüidades em saúde, embora não el iminem as 

desigualdades. 

Nos últimos anos têm sido publicados alguns trabalhos desenvolvidos por 

organismos internacionais na tentativa de aprofundar essa questão. Em geral, al­

guns de caráter menos inovador tentam, mediante a construção de indicadores 

menos ou mais complexos, reconstruir ou redesenhar as formas de mensurar a 

noção de pobreza e, a partir deles, explicar a ocorrência dos processos sociais. 

Outros, norteados pela determinação estrutural, têm procurado encontrar indica­

dores globais que permitam a caracterização sócio-econômica de regiões para 

então qualificar as populações residentes, e disso extrair relações explicativas 

dos padrões de saúde. 

Em vários países da América Latina (Lemus, 1992; Nunez, 1994) podem ser 

encontrados trabalhos que procuram recompor a pobreza em termos de um indica­

dor proposto pelo (Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento ( P N U D ) , 

denominado Necessidades Básicas Insatisfeitas (NBI). Alguns trabalhos baseados 

em conceitos trabalhados por Castellanos (1992), demonstraram a relação inversa 

entre o percentual do NBI - construído a partir de cinco indicadores parciais de ca­

rências: densidade intradomiciliar, presença de equipamentos de saneamento, esco­

laridade e nível de renda - e a qualidade de saúde experimentada pelas respectivas 

populações. Fizeram-no relacionado à mortalidade infantil, à mortalidade de um a 

quatro anos, à mortalidade por doenças infecciosas e parasitárias, reafirmando que 

os níveis de carecimento social determinavam, na medida de sua maior presença, 



maior freqüência de doenças, implicando, como conclusão, a necessidade de re­

direcionar o aporte de recursos que contemple mais adequadamente essas carências 

e busque minimizar suas conseqüências. 

N a mesma linha, em trabalho realizado concomitantemente em Accra e 

São Paulo (Stephens, 1994), construiu-se um indicador baseado em score - de­

terminado por: presença de água de boa qualidade, condições de habitação, nível 

de renda, nível de escolaridade e destino dos dejetos - e procurou-se relacioná-lo 

à freqüência de doenças, revelando perfeita relação inversa entre qualidade de 

vida e valores assumidos pelos scores, como era esperado. 

Ainda contemporaneamente registram-se outras propostas de criação de indi­

cadores que expressem as condições gerais de vida ou de saúde e que meçam cir­

cunstâncias determinantes do estado de saúde das populações. Dentre essas, podem 

ser destacadas três: a primeira, refere-se às tentativas do PNUD propondo o índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) (Rosenberg, 1994), utilizado para descrever o 

grau de desenvolvimento de um país; servindo para estabelecer critérios de compa­

ração entre países e, desta forma, orientar a distribuição do volume de cooperação 

técnica. A composição desse indicador obedece à média aritmética de três compo­

nentes: expectativa de vida, níveis educacionais e indicador de riqueza medido pelo 

PIB per capita ajustado pela paridade do poder aquisitivo. 

Outro indicador proposto é aquele derivado de estudos do Banco Mundial , 

descrito em seu últ imo informe concernente à saúde mundial , representado pelo 

nome "carga global de morbidade" e que expressa a composição da quantidade de anos 

perdidos por incapacidade; esse indicador permite discriminar os diferentes países se­

gundo sua intensidade (BIRD, 1993). 

O terceiro deles, de caráter global, está sendo proposto pela OPAS e refe­

re-se à mensuração do acesso ao desenvolvimento social, tomando a denomina­

ção "Indicador de Acessibilidade ao Desenvolvimento Social Acumulado" 

(IGADSA) e expressa la accesibilidad acumulada historicamente, antes que los 

câmbios de caracter coyuntural. C o m esse dado propõe-se ca tegor izar e/ou 

classif icar a s i tuação de países ou regiões , re lac ionando-os com outro indica­

dor, t ambém descr i to no mesmo documento, definido como Brechas Redutibles de 

Mortalidad ( B R M ) que permite quantificar o excesso de mortalidade vivenciado 

por diferentes países (OPS, 1994). 

Todos esses trabalhos e documentos têm demonstrado os diferenciais de 

adoecimento e morte que marcam as diversas realidades. Da mesma forma, os 

documentos de organismos internacionais de Saúde, e mesmo aqueles promovi­

dos por organismos financeiros internacionais, como é o caso do Banco Mun¬ 



dial, revelam com muita constância esses diferenciais. Fazendo-se valer de pro­

fissionais da área de Epidemiologia, evidenciam as diferenças na distribuição 

das doenças infecciosas, cardiovasculares, nutricionais e mentais. A situação de 

saúde do trabalhador também tem sido contemplada e igualmente apresenta a 

sua distribuição não eqüitativa. As razões para esses achados e as conseqüentes 

propostas de intervenção - veja-se, por exemplo, a proposta de Saúde para To­

dos no ano 2000 - têm variado de acordo com a metodologia utilizada, o que 

implica diferentes concepções do objeto analisado. 

Esse conjunto de trabalhos vem tornando a questão da desigualdade um 

'fato comum e corriqueiro ' . Todos são unânimes em demonstrá-la. Alguns estu­

dos indicam que essas desigualdades favorecem a constatação de que, na medida 

das diferenças entre as pessoas, a igualdade absoluta talvez seja algo inatingível 

- por que não dizer, indesejável? Trata-se, então, de recuperar a idéia de eqüida­

de, cuja acepção ultrapassa os limites da igualdade e encontra-se com a idéia de 

just iça social. Cabe verificar as tendências que hoje se observam. 

Os avanços científicos e tecnológicos na área da Saúde são comprovada¬ 

mente de alta eficácia, se bem utilizados. Os meios diagnósticos e terapêuticos, 

assim como os meios de promoção e proteção, modificaram-se de forma a alte­

rar os procedimentos dos profissionais de Saúde na sua atividade cotidiana de 

proporcionar melhores condições de saúde e de qualidade de vida às pessoas e às 

populações. Mecanismos anteriormente mobilizados tornaram-se rapidamente 

obsoletos, muitos em decorrência da transformação dos paradigmas produtivos. 

Facilitados que foram pelo desenvolvimento da Informática, os nossos dias estão 

baseados no paradigma da informação. 

Vive-se novamente um período de efervescência no inundo científico e 

tecnológico - para não dizer dos demais - e a Epidemiologia não se vê apar­

tada dela. Cur iosamente , a Epidemiologia se vê presa de um rico debate que, 

menos do que encerrar questões técnicas propr iamente ditas, as toma mais da 

perspect iva polít ica. Ass im, reacende-se a dicotomia entre social e biológico, 

entre individual e colet ivo, que no campo da Epidemiologia passa a dominar 

o cenár io de confrontos polí t icos, colocando-a em discussões que, por vezes , 

a impedem de buscar seu desiderato maior e a busca da eqüidade em Saúde. 

Nestas épocas recentes, com a evolução tecnológica, a Clínica viu-se en­

volvida em discussões sobre sua eficácia e, mais do que isto, acerca da sua cien¬ 

tificidade. Os movimentos oriundos deste debate levaram à busca de tal cientifi¬ 

cidade na Epidemiologia e, desta forma, à proposição de que a metodologia epi­

demiológica passasse a iluminar a produção de conhecimentos em Clínica. Dei¬ 



xemos de lado o fato de considerarmos, acompanhando Holland, uma improprie¬ 

dade o uso do termo Epidemiologia, pois no caso se trata evidentemente mais da 

aplicação da metodologia de pesquisa científica, em especial das técnicas esta­

tísticas, na pesquisa em Clínica. 

Facilitada pelas modernas técnicas computacionais, que estão provendo 

condições revolucionárias - lembremos que estamos em pleno processo de mu­

danças de paradigmas - para o desenvolvimento de Ciência e Tecnologia, a Clí­

nica, reiterando procedimentos técnicos que elegem o indivíduo como objeto de 

estudo e de intervenção, se vê instada a promover alterações no seu trabalho de in­

vestigação, nos seus procedimentos tradicionais, aproximando-se mais do campo da 

avaliação tecnológica do que ao da Epidemiologia propriamente dita. Entretanto, 

sob a falsa alegação da inutilidade da Epidemiologia como método válido, legítimo 

e eficaz para a resolução dos problemas de Saúde, algumas correntes agora não des­

prezíveis apropriam-se de suas técnicas e da noção de probabilidade - que orientam 

o desenvolvimento de um dos conceitos centrais em Epidemiologia, o de risco -

e aplicam-nas à Clínica, sem promover a necessária mediação que esta aplicação 

de técnicas impõe. 

Sem entrar no mérito das repercussões que isto provoca e sem negar o be­

nefício que resulta desta utilização mais sistemática da metodologia científica 

nas tradicionais e consolidadas áreas da Saúde, como a Clínica, impõe-se uma 

objetivação dos campos de atuação dessas áreas que, obviamente, não se anu­

lam. Trata-se de identificar que não existe oposição entre a Clínica e a Epide­

miologia. Elas avançam, cada qual compondo e recompondo seu objeto. Aquela, 

aprimorando-se cada vez mais em face das conjunturas, no tratamento de suas 

finalidades - diagnóstico e terapêutica - , ao seu adequado objeto, o indivíduo 

com todas as suas individualidades. Esta, a Epidemiologia, através de suas técni­

cas e aprimoramento dos desenhos de estudo, que ganham maior complexidade 

e, graças às técnicas computacionais, desenvolvem maior rapidez e agilidade na 

explicação em saúde, com suas finalidades, que são o estudo da distribuição e 

dos determinantes do processo saúde-doença, agora em populações entendidas 

não como a mera agregação de indivíduos. 

Posto desta forma, torna-se possível visualizar com mais clareza a especifici­

dade dos diferentes campos técnicos, o que evidentemente implica reconhecer suas 

intercessões e objetivos comuns: reiterando, a saúde de populações. Isto permite re­

por a questão do individual e do coletivo nos seus devidos espaços, bem como iden­

tificar o caráter mais biológico ou mais social de cada umas das disciplinas. 



Se isto é verdade, resta-nos - isto sim, objeto de muita polêmica - as ini¬ 

qüidades . As diferentes formas em que se conformam e se conformaram as so­

ciedades, têm proporcionado, no decorrer da história, diferentes concepções de 

iniqüidade, aqui entendida não como desigualdade, que racionalmente é proprie­

dade intrínseca das pessoas, mas entendida como injustiça social, o que implica 

trabalhar a pobreza, a exclusão e - por que não? - a riqueza também. Agora, as mo­

dernas sociedades têm condições de atenuá-la, e a Epidemiologia, coerente com 

os novos tempos, pode e deve recuperar a sua aplicação de conhecimentos na 

orientação das atividades de natureza populacional, tal como encontrou as bases 

adequadas às circunstâncias históricas para promover ações de natureza popula­

cional no começo do século, aplicáveis indistintamente aos diferentes grupos so­

ciais - veja-se saneamento e vacinação. 

A sua interlocução com outras disciplinas tem permitido fazê-la caminhar 

neste sentido. Por exemplo, como j á apontou Gonçalves, o salutar desenvolvi­

mento da Ecologia e sua interlocução com a Epidemiologia permite avançar nas 

concepções de determinação do processo saúde-doença, t razendo para o campo 

da formulação de explicações a relação entre espécies, superando o modelo li­

near de causalidade. Outras tantas possibilidades se apresentam com o conjunto 

de disciplinas que compõem o mundo científico. 

Cabe à Epidemiologia reforçar o seu caráter de desnudamento das iniqüi¬ 

dades, ultrapassando a dependência que se procura reforçar em relação a objetos 

definidos em outras áreas, superando dessa forma a noção de focalização com o 

seu sucedâneo fatores de risco ou grupos de risco, perfeitamente aplicável a ou­

tros campos de intervenção. Para não ficarmos na situação expressa em recente 

trabalho (Chor, 1995), deve-se demonstrar que, na realidade, um dos efeitos dos 

programas tradicionais, centrados na mudança individual de hábitos e comporta­

mentos, foi o de aprofundar desigualdades sociais relacionadas à Saúde, uma vez 

que tais mudanças dependem de vários fatores, culturais e econômicos e não 

apenas da 'vontade de mudar ' . 

Isso não significa, concordando com Victora & Barros (1994), que não se 

deva prover qualquer conhecimento que minore o sofrimento das pessoas. Isso 

permite a elas, por pouco que seja, melhor qualidade de vida; mas reconheçamos 

que equacionar parte da vida de algumas pessoas/indivíduos não soluciona o 

gap, as diferenças que separam cada vez os diferentes conjuntos sociais. 
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I M P A C T O D A S P O L Í T I C A S S O C I A I S Ε E C O N Ô M I C A S 

N O S P E R F I S E P I D E M I O L Ó G I C O S * 

Asa Cristina Laurell 

Em agosto de 1982, o México suspendeu o pagamento do serviço de sua 

dívida externa e, com isso, precipitou a crise mundial da dívida. Foi o início da 

chamada 'década perdida ' , que resultou da aplicação das políticas de ajuste na 

América Latina e em boa parte do Terceiro Mundo. Em dezembro de 1994 ocor­

reu, nesse mesmo país, uma desordem financeira que agitou os principais merca­

dos financeiros do continente americano e do resto do mundo. México, estrela 

de primeira grandeza do projeto neoliberal para os países em vias de desenvolvi­

mento, entrou de forma estrondosa em violenta crise, a qual impôs a sua popula­

ção um novo ciclo de empobrecimento e deterioração das condições de vida e 

trabalho. Parece provável que, pela segunda vez, venhamos a sustentar o triste 

papel de inaugurar outra 'década perdida ' como tributo ao livre mercado. 

A relevância destes fatos para nosso tema é que a análise do impacto das 

políticas sociais e econômicas sobre os perfis epidemiológicos passa hoje por 

uma reflexão acerca da capacidade de o projeto neoliberal gerar bem-estar social 

e saúde, particularmente em países de desenvolvimento médio ou pobre como 

são os nossos. Sob o pretexto da inevitabilidade da globalização, há tendência a 

aceitar implicitamente os valores e premissas neoliberais e a formular o proble­

ma da Saúde como questão passível de ser manipulada com procedimentos téc¬ 

* T r a d u ç ã o : Cláudia Bastos 



nicos cuja idoneidade se pretende mensurável através de cálculos de custo-bene¬ 

fício. O informe do Banco Mundial Invertir en Salud (Banco Mundial , 1993) ex­

pressa com nitidez esta posição. Nesta linha, está surgindo uma epidemiologia 

adaptada às necessidades do 'ajuste e da mudança estrutural ' e orientada para a 

otimização dos programas seletivos de atenção aos pobres. 

FORMULAÇÕES NEOLIBERAIS 

Os neoliberais afirmam que a crise se deve ao intervencionismo estatal, 

que é anti-econômico e anti-produtivo porque desestimula empresários a investir 

e trabalhadores a trabalhar (Pierce, 19991). Ademais , mostra-se ineficaz e inefi­

ciente. Ineficaz, porque tende a tutelar os interesses particulares de grupos de 

produtores organizados, ao invés de responder às demandas dos consumidores 

dispersos no mercado. Mostra-se ineficiente porque não conseguiu eliminar a 

pobreza e, inclusive, a tem agravado com o deslocamento das formas tradicionais de 

proteção social baseadas na família e na comunidade; além disso, tem imobilizado 

os pobres, neles engendrando dependência do paternalismo estatal. 

Nesta visão, a solução da crise consiste em reconstituir o mercado, a com­

petição e o individualismo. Isto significa eliminar a intervenção do Estado na 

economia mediante a privatização e a desregulação das atividades econômicas , 

bem como reduzir suas funções relacionadas ao bem-estar social. N ã o obstante, 

prossegue o argumento; a competição e o individualismo somente se constituem 

como forças por meio da desagregação dos grupos organizados, a desativação 

dos mecanismos de negociação dos interesses coletivos e a el iminação dos direi­

tos adquiridos (Piñera, 1990). Obtém-se isto através da desregulação e flexibili­

zação das relações de trabalho e da redução das normas e benefícios trabalhistas 

fixadas no contrato coletivo. E, por último, é preciso combater o igualitarismo, 

dado que a desigualdade é o motor da iniciativa individual. 

N o campo específico do bem-estar social, os neoliberais sustentam que este 

pertence ao âmbito do privado e que suas fontes 'naturais ' são a família, a comuni­

dade e os serviços privados (George & Wilding, 1994). Por isso, o Estado somente 

deve intervir com o objetivo de garantir um mínimo para aliviar a pobreza e produ­

zir os serviços que os agentes privados não podem ou não querem produzir e aque­

les que são de rigorosa apropriação coletiva, ou seja, os chamados bens públicos 

(Akin, 1987). Propugnam por uma política de beneficência pública ou assistencialis¬ 



ta com alto grau de discricionalidade governamental em relação a quais progra­

mas instrumentar e a quem beneficiar, a fim de evitar que sejam gerados 'direi­

tos ' . Ademais, para obter benefícios dos programas públicos, deve-se exigir a 

comprovação da condição de indigência (George & Wilding, 1994). 

Como podemos observar, a formulação neoliberal está dirigida basica­

mente contra aqueles elementos da política social que implicam 'desmercantil i¬ 

zação ' , solidariedade social e responsabilidade coletiva (Esping-Andersen, 

1990). Desta maneira, condena direitos sociais, universalismo, desvinculação en­

tre benefícios e prestação de trabalho e administração-produção pública de servi­

ços. Suas estratégias concretas para diminuir as funções estatais no terreno do 

bem-estar social são a privatização dos fundos sociais e da produção de serviços; 

o corte do gasto social com a eliminação de programas e redução de benefícios; 

a focalização do gasto, ou seja, seu direcionamento aos grupos indigentes, e a 

descentralização ao nível local (Taylor-Gooby, 1985). 

Por detrás deste projeto neoliberal está o intento de constituir um renova­

do padrão de acumulação que visa a impulsionar novo ciclo de expansão capita­

lista (Valenzuela, 1990). A condição política do êxito deste projeto é a debilita­

ção das classes trabalhadoras e de suas organizações reivindicatórias e partidá­

rias. Para isto, torna-se crucial a destruição das instituições públicas de bem-es­

tar social, porque estas constituem um espaço de ação coletiva e solidária ao di­

minuir a força desagregadora da competição entre os indivíduos no mercado de 

trabalho (Esping-Andersen, 1990). 

A esta necessidade política agrega-se o objetivo econômico de redução 

das instituições públicas para ampliar os âmbitos da inversão privada em todas 

as atividades econômicas rentáveis. Em tal esquema, o controle privado sobre os 

fundos sociais e a produção privada dos serviços sociais constituem questões es­

senciais. Isto, porque os fundos sociais são fundos financeiros de grande porte e 

porque a produção dos serviços sociais está atualmente entre as atividades econômi­

cas mais importantes em todos os países (Bodenheimer, 1990). A outra face do ar­

gumento de que os bens sociais são dispendiosos demais para estar nas mãos do Es­

tado é que uma atividade que envolve tanto dinheiro não deve se realizar fora do 

mercado, mas se estabelecer enquanto terreno de acumulação (Laurell, 1995). 



SAÚDE, NECESSIDADE HUMANA ESSENCIAL 

N a prática, o modelo neoliberal está fazendo com que se questione o direi­

to à saúde, o qual não deixa de ser valor social e ético constitucionalmente defini­

do na maioria de nossos países, ainda que aspiração parcialmente não cumprida. 

Dentro do projeto neoliberal, o campo da Saúde emerge antes como campo mer­

cantil privado do que como algo da esfera pública. Com isso, estamos assistindo à 

separação entre uma medicina comercial, altamente tecnologizada para aqueles 

que logram se inserir no projeto modemizador, e um pacote de serviços e ações 

essenciais para grupos de dimensão crescente, a cada dia mais marginalizados e ex­

cluídos deste processo de mudança na sociedade (Banco Mundial, 1993). 

Este contexto coloca alguns imperativos éticos e necessidades científicas. 

Importa resgatar, com Doyal & Gogh (1991), o fato de que a saúde é necessidade 

humana essencial e, por isso, beneficiária de um estatuto de direito social. Se isso 

for verdade, carece de fundamento o argumento de que a inclusão da saúde entre os 

direitos sociais é somente convenção social que pode ser ratificada ou retificada, ou 

seja, negada (Da Vite, 1993). A saúde é necessidade humana essencial porque, sem 

saúde, não se tem possibilidade de desenvolver capacidades e potencialidades pro­

dutivas e sociais; sem saúde, não é possível participar plenamente da vida social 

como integrante da coletividade e como indivíduo; sem saúde, não há nem liberda­

de nem cidadania plena. Por isso, a garantia, a promoção e a preservação da saúde, atra­

vés da ação pública e por meio de medidas universais e igualitárias, constitui responsabi­

lidade ética da sociedade. 

Desse modo, a satisfação desta necessidade humana, que é a saúde, asso­

cia-se imediatamente a um conjunto de condições, bens e serviços que permitem 

o desenvolvimento individual e coletivo de capacidades e potencialidades, confor­

mes ao nível de recursos sociais existentes e aos padrões culturais de cada contexto 

específico. A partir desta concepção de saúde, a investigação de como gravitam as 

políticas econômicas e sociais em torno dos perfis epidemiológicos deveria referir-

se a estes perfis, na acepção de Breihl (1979), ou seja, às características da reprodu­

ção social e ao perfil de saúde-doença dos grupos e classes sociais. 

Este ponto de partida metodológico resolve alguns dos problemas que apare­

cem como paradoxos no momento atual, tal como o fato de que as taxas de mortali­

dade infantil estão caindo em meio a uma situação de grave deterioração social. Os 

dois temas que adquirem relevância neste contexto são, por um lado, a confrontação 

entre a premissa neoliberal sobre como gerar o bem-estar social com os fatos empí­

ricos e, por outro, uma exploração dos problemas metodológicos implicados no uso 

dos indicadores sociais e de saúde-doença comumente utilizados. 



P E R F I S R E P R O D U T I V O S D O A J U S T E E S T R U T U R A L 

Transcorr ida uma década de apl icação dos programas de ajuste de ins­

pi ração neol iberal , existe consenso de que produzi ram notável regressão e 

polar ização social tanto em países em desenvolv imento ( U N D P , 1992; Kanji , 

Kanji & Manji , 1991; Walton & Seddon, 1994) c o m o nos desenvolv idos (Da­

vis, 1986; Perlo, 1994). U m a das razões para a realização da Conferência de 

Desenvolvimento Social (ONU, 1995) foi o próprio reconhecimento deste fato 

e a consciência de que ele está se convertendo na fonte de uma si tuação de pro­

fundo conflito social e político, em ' b o m b a social ' . Por outro lado, há divergên­

cias quanto a interpretar este fato como efeito transitório do ajuste (Banco 

Mundial , 1993) ou como tendência secundária de longo prazo da política neoli­

beral (Valenzuela, 1990; Huerta, 1992). 

Nesse sentido, os dados mexicanos são ilustrativos, pois permitem avaliar os 

efeitos de doze anos de aplicação de um projeto neoliberal, considerado exemplar, 

sobre as condições de reprodução social. Durante esse período, 9 0 % da população 

empobreceram e entre 20 a 2 5 % da população vivem hoje em condições de ex­

trema pobreza e outros 5 5 % , em condições de pobreza ou pobreza moderada 

(Alarcón, 1994). 1 S imul taneamente incrementou-se a r iqueza ex t rema, j á que 

entre 1991 e 1994 os mexicanos proprietár ios de bi lhões de dólares passaram 

de dois para vinte e quatro na lista da Forbes . Esta polar ização reflete a cres­

cente des igua ldade na dis t r ibuição da renda. Deste modo , as famíl ias que 

c o m p õ e m os 10% mais ricos incrementaram sua par t ic ipação na renda de 

3 2 , 8 % em 1984, para 3 7 , 9 % em 1989 e 3 8 , 2 % em 1992, enquanto os 10% 

mais pobres t iveram sua par t ic ipação d iminuída de 1,7%, para 1,6% e 1,5% 

nos m e s m o s anos (Poder Ejecut ivo Federal , Mexico , 1994). Da m e s m a for­

ma, entre 1983 e 1992, o percentual da renda nacional d isponível cor respon­

dente aos salários caiu de 4 2 % para 2 6 , 5 % e, de forma correlata , o percentual 

relat ivo ao capital subiu de 4 8 % para 6 3 % . Isto significou, para os t rabalha­

dores , a perda de um montan te equivalente a toda a renda nacional d isponível 

em 1992 (Laurel l , 1994). O principal mecan i smo para obter esta expropr iação 

de parte da renda dos t rabalhadores foi a compressão salarial imposta me­

diante os " p a c t o s " corporat ivos: ass im, o salário m í n i m o caiu 5 5 % de 1982 a 

1992; o salário industrial caiu 4 1 % ; e o salário médio 4 0 % (Poder Ejecut ivo 

Federal , Mexico , 1994). 

1 BOLTVINIK, u s a n d o o u t r o m é t o d o p a r a ca l cu l a r a p o b r e z a , c h e g o u a o r e s u l t a d o de 6 6 % (La Jornada, 

1 7 / 0 2 / 1 9 9 4 ) . 



O trabalho apresenta tendências igualmente negativas: o emprego formal 

praticamente estancou a partir de 1983, enquanto o desemprego encoberto, ou 

seja, as atividades informais proliferaram. Os baixos salários e a irregularidade 

do emprego mostram situação de precariedade para a maioria da população. 

Atualmente , uma família trabalhadora necessita de três salários mínimos e meio 

para cobrir o custo da cesta básica de consumo. Cerca de 7 0 % da ΡΕΑ (Popula­
ção Economicamente Ativa) não alcançam esta renda por ganhar três salários 

mínimos ou menos; destes, 21 ,6% ganham um salário mínimo ou menos; outros 

3 9 % , entre um e dois salários mínimos; e somente 8% ganham cinco ou mais sa­

lários mínimos (INEGI, 1990). 

Paralelamente ao processo de empobrecimento, o governo reduziu o gasto 

social, afetando gravemente os serviços de Educação e Saúde e os programas de 

nutrição e moradia (Laurell , 1994). Promoveu com isto o crescimento dos servi­

ços privados, cuja utilização está condicionada à capacidade econômica de cada 

um. O programa de compensação social, o Programa Nacional de Solidaridad 

(PRONASOL), fracassou por diversas razões na pretensão de aliviar a pobreza e 

garantir piso social básico a toda a população (Laurell & Wences , 1994). Ele 

dispõe de escassos recursos (0 ,7% do PIB), os quais são manejados de m o d o dis­

cricionário pelo poder executivo federal em função de objetivos políticos (Moli¬ 

nar Horcasitas, 1994). Isto explicaria porque existe relação frágil entre destinação 

de recursos e nível de pobreza. O novo programa de choque, adotado pelo governo 

mexicano em 1995, acarreta renovada compressão salarial, perda substancial de em­

prego, corte do gasto público e t c , o que acelerará a crise social. 

Os dados mexicanos, cujas tendências básicas se repetem na maior parte 

dos países sujeitos às políticas de ajuste, falam da grave deterioração dos perfis 

de reprodução social de praticamente todos os grupos e classes sociais no que 

diz respeito tanto ao trabalho como ao consumo. A situação é mais grave na 

Amér ica Latina do que nos países desenvolvidos, porque o ajuste foi aplicado 

com maior rigor e partiu de condições prévias marcadas por graves carências so­

ciais e por desigualdade pronunciada. 

Torna-se necessário reconhecer que organismos como o Banco Mundial têm 

promovido o reconhecimento público do custo da pobreza e da necessidade de com­

batê-la. Não obstante, este mérito se reverte no momento em que considera a pobre­

za como condição excepcional, passível de ser enfrentada por meio de programas 

especiais, e não como condição que caracteriza as maiorias e que requer, portan­

to, medidas universais de política social e econômica. 



PERFIS DE MORBI-MORTALIDADE DE AJUSTE 

Embora o impacto negativo das políticas de ajuste sobre os perfis repro­

dutivos seja bastante nítido, o mesmo não ocorre com relação a seu impacto so­

bre os perfis de morbi-mortalidade. Conquanto tenha sido constatado empirica¬ 

mente o impacto negativo do ajuste como, por exemplo, sobre a mortalidade in­

fantil nos países pobres da África (Loewenson, 1993), nos países de médio de­

senvolvimento tem-se observado, com maior freqüência, uma dissociação para­

doxal entre a deterioração das condições de vida e trabalho e os indicadores de 

saúde. Este fato tem sido utilizado como prova de que a devastação social secun­

dária ao ajuste tem sido exagerada e que seus efeitos podem ser revertidos com 

programas sociais compensatórios, r igorosamente focalizados e com alto rendi­

mento custo-benefício (Banco Mundial , 1993). 

Uma explicação alternativa é a de que se trata de problema conceituai e me­

todológico que guarda relação com a falta de valor demonstrativo dos indicadores. 

Desse modo, não diz respeito a uma dissociação entre condições sociais e de saúde, 

mas à separação entre o processo em marcha e os indicadores convencionalmente 

utilizados para conhecê-lo. Se aceitarmos este ponto de vista e explorarmos esta ex­

plicação - que implica uma concepção da saúde-doença como processo complexo e 

integral, resultado de múltiplas determinações - teremos que formular e responder 

questões de natureza diversa das habitualmente abordadas. Entre as de particular re­

levância para nosso tema, incluem-se as seguintes: 

• Quais são os processos críticos para a saúde implicados nas distintas políti­

cas econômicas e sociais? Que grupos são por eles afetados? Que tipo de pa­

tologia provocam? C o m o se distribuem na sociedade? 

• Quais são os indicadores sociais adequados para refletir mudanças rápidas e 

quali-quantitativas nas condições de vida e trabalho? 

• Sob que condições e com que latência temporal se modificam as tendências 

seculares da mortalidade? 

• Em que sentido é a relação entre a mortalidade e a morbidade passível de al­

teração? Ou, mais precisamente, a queda da mortalidade indica incremento 

nas condições de saúde e decréscimo da morbidade? 

A crise e a transformação dos anos 80 explicitaram vários fatos importan­

tes com relação ao primeiro grupo de perguntas que ilustra a complexidade do 

problema. U m a primeira observação é a de que o impacto das políticas na saúde 

não se relaciona somente com mudanças no consumo, como sugerem implicita¬ 



mente os 'pobrólogos ' do Banco Mundia l , 2 mas também com transformações 

nos processos produtivos, no mercado de trabalho e nas relações sociais, questão 

amplamente documentada na literatura científica. Isto é, dever-se-ia ir de encon­

tro às pegadas das políticas de saúde em distintos planos. 

A ausência dos elementos de consumo básico é a situação limite que afeta 

os países e a população mais pobre e que se reflete na morbi-mortal idade infec¬ 

to-nutricional (Loewenson, 1993; Kanji, Kanji & Manji, 1991). Um segundo 

plano se refere aos transtornos na saúde causados pela perda da inserção na pro­

dução em uma sociedade produtivista. Assim, grande número de estudos do pro­

cesso de desemprego (Grayson, 1985; Westcott et al., 1985) demonstra que esse 

fato tem importância ainda quando não implica mergulhar no ' subconsumo ' . N a 

América Latina dever-se-ia incluir, na análise, a destruição de parte importante 

da agricultura em função da abertura comercial indiscriminada, que rompe estra­

tégias de sobrevivência longamente ensaiadas. A expressão psico-biológica da 

perda da inserção produtiva é variada e distinta para diferentes grupos e catego­

rias sociais (Starrin et al., 1990); relatam-se enfermidades psicossomáticas, 

transtornos psíquicos, suicídios, adições e incrementos em indicadores de mal-

estar social, tais como a violência, dentro e fora do lar, delinqüência etc. Cabe 

sublinhar que alguns destes transtornos não se t raduzem diretamente em altera­

ções na mortal idade. 

Os efeitos da expulsão da vida produtiva se sobrepõem aos da transforma­

ção dos processos de trabalho (Echeverría, 1984), questão que permite matizar a 

polêmica sobre o impacto do ciclo econômico na mortalidade (Brenner, 1976, 

1987; Eyer, 1977; Kasl, 1979; Starrin, 1990), j á que estes também se expressam 

enquanto incremento da patologia psíquica e psicossomática, bem como dos aci­

dentes de trabalho (Echeverría, 1984). Em nossos países, teríamos que acrescen­

tar os efeitos da precariedade do trabalho industrial e o acelerado aumento do 

trabalho infantil e feminino (Laurell, 1990). 

Com relação à sensibilidade dos indicadores sociais para refletir mudan­

ças rápidas e quali-quantitativas nas condições de vida e trabalho, ter íamos que 

examinar diversas questões. Os índices de desenvolvimento ou marginalidade 

não medem de forma satisfatória o impacto imediato dos programas de ajuste, j á 

que este se dá principalmente sobre o emprego, o salário e a distribuição de ren­

da. Por exemplo, o Índice de Desenvolvimento Humano - baseado em indicado­

res de expectativa de vida, melhoria na educação (percentual de analfabetismo e 

2 Referência irônica a funcionários do Banco Mundial (Ν. T.). 



média de anos de escolaridade) e PIB per capita - ou o índice de Marginalidade 

Municipal mexicano ( C O N A P O , 1993) - construído a partir de indicadores de et¬ 

nicidade, educação, qualidade de moradia e saneamento básico - expressam a 

acumulação histórica de bem-estar ou dos atrasos sociais. Com isso quero dizer 

que dificilmente tais índices permitem detectar, por exemplo, uma rápida dete­

rioração na educação ou nos serviços básicos. 3 Além disso, incluem com fre­

qüência dados censitários compilados a cada dez anos e/ou indicadores que apre­

sentam problemas de registro, como é o caso da expectativa de vida. Estas limi­

tações determinam a necessidade de construir novos índices, elaborados em fun­

ção dos processos embutidos nas novas políticas ou mesmo utilizar um conjunto 

de dados desagregados referentes a níveis de pobreza, distribuição de renda, sa­

lário, emprego, ' informalização ' e intensidade do trabalho. 

As dificuldades implicadas nos indicadores sociais fazem-se todavia mais 

complexas com relação aos indicadores de saúde. Um primeiro problema con­

cerne às tendências seculares da mortalidade j á que, com exceção de países com 

condições de sobrevivência extremamente frágeis, estas não parecem ter se mo­

dificado de um modo global no período de crise e ajuste. Subjacente a este fenô­

meno existe uma série de problemas que requer exame mais detido. Por exemplo , 

cabe perguntar como gravita sobre estas tendências a acumulação histórica de 

conhecimentos , serviços básicos e bens. Outra pergunta se refere ao t empo ne­

cessário para que o impacto das novas políticas se expresse na mortalidade. Ou­

tras ainda dizem respeito a quais grupos de idade sofrem maior impacto sobre a 

mortalidade e como se expressa a desigualdade ante a morte entre um e outro 

grupo ou entre uma e outra região. Finalmente, teríamos que especificar quais 

são as causas de mortalidade que refletem mais de perto as políticas característi­

cas deste período histórico. 

Outro grande tema relevante para a interpretação dos indicadores de saúde 

é a modificação da relação entre a mortalidade e a morbidade ou, de modo mais 

geral, das condições de saúde. Esta questão se reveste de maior interesse a cada 

dia, j á que os avanços da tecnologia médica e dos procedimentos terapêuticos 

permitem, sem dúvida, retardar a morte, mas não proporcionam necessariamente 

condições satisfatórias de saúde. Neste contexto é de particular relevância, para 

a discussão acerca do impacto das políticas sociais, avaliar a utilização de medi­

das simplificadas, seletivas e pontuais que visam a incrementar a sobrevida in¬ 

3 Por exemplo, um decréscimo relativo ao ingresso na escola primária não se reflete senão, anos depois, 

no analfabetismo ou no nível educacional. 



fantil, uma vez que estas provavelmente são responsáveis pela diminuição da 

mortalidade infantil em meio à devastação social atual. Interessa, então, esclare­

cer em que condições sobrevivem as crianças objeto destas medidas. 

C A S O D O M É X I C O 

Para ilustrar a lgumas das questões acima desenvolvidas faremos uma su­

cinta análise dos índices positivos de saúde ocorridos no México durante o pe­

ríodo de aplicação do projeto neoliberal. A primeira vista, os indicadores de 

mortalidade têm comportamento favorável já que, no período entre 1991 e 1992, 

os dados oficiais referem que a taxa de mortalidade geral cai de forma contínua 

de 6,5 para 4,7 por mil; a infantil, de 35,7 para 18,8 por mil nascidos vivos; a 

pré-escolar, de 2,8 para 1,3 por mil; e a materna, de 8,7 para 5,0 por mil nascidos 

vivos (Poder Ejecutivo Federal, Mexico, 1994). 

Gráfico 1 - IDH-A e mortalidade infantil por estados. México - 1 9 9 3 

Fonte: Secretaria de Saúde e Zepeda. 



Sem dúvida , uma pr imeira observação é a de que a mor ta l idade infan­

til , ca lculada pelo método Brass , es t ima para o país, em 1993, quase o dobro 

do ca lculado por outros métodos - 34,8 (Secretaria de Salud, Mexico , 1994) - , 

ou seja há um sub-regis t ro importante . Ademais , o cálculo com o método 

Brass mostra relevante desigualdade entre os diversos estados: em um extremo, 

com 19,9, referente à capital e, em outro, mais do que o dobro - 47,9 - , para 

Oaxaca, como se constata no Gráfico 1. Desagregando a informação em nível 

municipal , encontramos extraordinária desigualdade, uma vez que 31 municí­

pios reportam mortalidade infantil abaixo de 15, enquanto 47 apresentam taxa 

superior a 80, ou seja, mais do que o quíntuplo; os dados municipais extremos 

de 6,5 e 128,1 expressam diferença da ordem de 20 vezes (Secretaria de Salud, 

Mexico, 1994). Cabe acrescentar que há áreas com mortal idade infantil ac ima 

de 60, ou seja, três vezes maior que a média, na zona metropoli tana da cidade 

do México. 

Observa-se também que há certa covariação entre o índice de Desenvolvi­

mento Humano ajustado por distribuição de renda ( IDH-A) e a mortalidade in­

fantil (Zepeda, 1992). Contudo, a análise da variação percentual da mortal idade 

infantil por estado (Gráfico 2) não demonstra nenhum padrão regular em função 

do IDH-A, o que, por um lado, significa dizer que a melhoria observada é secun­

dária a processos alheios aos componentes deste índice. Por outro lado, no senti­

do oposto ao da variação percentual decrescente da mortal idade geral, infantil e 

pré-escolar, nota-se variação percentual crescente por desnutrição, que chega a 

ser de mais de 3 0 0 % (Gráfico 2), mas que tampouco está associada ao IDH-A. A 

tendência inversa da mortalidade por desnutrição em face da tendência da mortali­

dade geral pode ser observada nas taxas dos infantes e dos pré-escolares (Gráfico 

3). O incremento na mortalidade por desnutrição sugere que a sobrevivência das 

crianças não significa necessariamente boas condições de saúde. 

Os dados de morbidade infantil e pré-escolar (Tapia -Dias et al. , 1994) 

do per íodo 1980-1993 reforçam esta suposição, uma vez que revelam tendên­

cia de c resc imento sustentado, com taxas que exper imentam aumen tos de 

duas a c inco vezes para Infecções Respiratór ias Agudas ( IRAs) , infecções in­

test inais , pneumonia e tuberculose . Estes dados co inc idem com aqueles en­

cont rados em outro es tudo sobre a morb idade da população geral , que além 

disso faz anál ise da regressão sanitária expressa nos surtos ep idêmicos de 

malár ia , sa rampo e cólera (López & Blanco, 1993), aos quais deve r í amos 

acrescentar a fome em grandes proporções (hamhruna ) , que ocorreu no final 

de 1994, em área indígena do norte do país . 



Gráfico 2 - Variação (%) da mortalidade infantil geral e por deficiência 
nutricional. Estados Federados, México -1980-1990 

Fonte: INEGI, PRONAZOL e Zepeda. 



Gráfico 3 - Mortalidade infantil e pré-escolar, geral e por deficiência 
nutricional. México -1981-1991 

Fonte: World Health Statistic Annual. 



Ainda que a mortalidade geral demonstre tendência decrescente no perío­

do do ajuste neoliberal, existem indicações de incremento das condições de es­

tresse, situação que poderia estar relacionada aos processos de expulsão produti­

va e mudanças nos processos de trabalho. Desta maneira, observa-se tendência 

de aumento da mortalidade por doenças hipertensivas e isquêmicas do coração 

entre homens na segunda metade de sua vida produtiva (ver Gráfico 4 ) . 

Gráfico 4 - Mortalidade cardiovascular em homens, idade produtiva. 

México-1981-1991 

ENFERMIDADE HIPERTENSIVA 

F o n t e : W o r l d H e a l t h S t a t i s t i c A n n u a l . 



Do mesmo modo, mostra-se significativo que a mortal idade por suicídio 

tenha experimentado acréscimo em todos os grupos em idade produtiva, entre os 

homens, no período analisado (ver Gráfico 5). O fato de que, a partir da aplica­

ção do atual programa de choque, ocorre uma virtual epidemia de suicídios na 

cidade do México reforça sua relação com as políticas de ajustes, constatando-se 

duplicação dessas taxas em comparação com as do ano anterior (1994). Outro 

índice de morte violenta que experimenta incremento significativo é o de Out ras 

violências ' (ver Gráfico 6), que inclui a 'violência legal ' , ou seja, mortes infligi­

das pelas diversas corporações policiais; indicador que revela o ambiente de vio­

lência institucionalizada. 

Gráfico 5 - Mortalidade por suicídios em homens, idade produtiva. 
México -1981-1991 



Gráfico 6 - Mortalidade por outras violências em homens, idade produtiva. 
México-1981-1991 

Fonte: World Health Statistic Annual. 

Este conjunto de dados talvez instigue mais questões do que formule respostas. 

Não obstante, reforça a hipótese de que as atuais políticas econômicas e sociais têm 

importante impacto negativo sobre a saúde da população, caso se defina a saúde em 

termos das condições necessárias para desenvolver capacidades e potencialidades 

produtivas e sociais. Depreende-se também que este impacto negativo se distribui 

desigualmente e é maior em relação a alguns grupos, que não são necessariamente 



definíveis a partir dos indicadores sociais convencionais. Ressalta também que 

os indicadores usuais de saúde, em especial a mortalidade infantil, são absoluta­

mente insuficientes para esclarecer o que está ocorrendo com a saúde da popula­

ção no processo de mudança atualmente em curso. Existe, pois, a necessidade de 

desenvolver uma série de estudos que permita resgatar a complexidade da rela­

ção entre os processos sócio-econômicos e o processo saúde-doença em sua inte­

gral idade. Somente assumindo este desafio, torna-se possível ultrapassar a sim­

ples enunciação da idéia de saúde como necessidade humana básica e imperativo 

ético, e engendrar um conhecimento que permita consubstanciar e precisar quais 

são as necessidades a satisfazer de modo a que se desenvolvam as capacidades e 

potencialidades humanas , biológicas e psíquicas. 

Meus agradecimentos a Juan Carlos Verdugo por seus comentários ao trabalho, ajuda na coleta 

das informações e elaboração dos gráficos. 
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Richard Wilkinson 

Diversos estudos têm demonstrado que, tanto nos países desenvolvidos 

quanto nos menos desenvolvidos, as populações que apresentam menores dife­

renças de renda entre seus diversos segmentos tendem a usufrruir melhor saúde. 

Rogers (1979), utilizando dados da década de 60, referentes a um grupo de 56 

países, descobriu que renda média e distribuição de renda constituíam indicado­

res independentes da mortalidade. Mais recentemente, em pesquisa envolvendo 

setenta países em diversos estágios de desenvolvimento, Waldmann (1992) en­

controu que, controlada a renda real dos 2 0 % mais pobres da população, os au­

mentos da renda dos 5 % mais ricos estavam associados ao aumento - e não à 

queda - da taxa nacional de mortalidade infantil. W e n n e m o (1993) e Flegg 

(1982) mos t ra ram t ambém a re lação entre dis t r ibuição de renda e taxas de 

mor ta l idade infantil . Usando dados obt idos a part ir de es tudos t ransversa is , 

* Tradução: Francisco Inácio Bastos & Cecília A. Coutinho 

RELAÇÃO INTERNACIONAL ENTRE EQÜIDADE 
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bem c o m o dados acerca de tendênc ias t empora i s , Wilkinson (1992, 1994a, 

1994b) observou associação entre distribuição de renda e expectat iva de vida 

nos países desenvolvidos . Para além da mortalidade, Steckel (1983) descreveu a 

correspondência entre estatura média e distribuição de renda. Estas associações 

mostraram-se independentes dos efeitos da renda média e da provisão de servi­

ços médicos, educação e escolaridade materna (Waldmann, 1992; Steckel, 1983; 

Wi lk inson , 1992). 

O presente trabalho trata da relação entre renda e mortalidade quase ex­

clusivamente sob a perspectiva da análise dos países desenvolvidos. Inicia-se 

apontando evidências sugestivas de que, nestes países, a influência da pobreza 

na saúde é, fundamentalmente, a influência da renda relativa, da privação relati­

va, e não de padrões estritamente materiais. Esta estratégia de estudo fez com 

que fossem discutidas algumas indicações de que as trajetórias psicossociais são 

provavelmente importantes na relação entre renda relativa e mortalidade dentro 

desses países. Finalmente, no caso de as trajetórias psicossociais estarem de fato 

envolvidas em vínculos dessa natureza, pode-se concluir que é porque a saúde 

provavelmente configura um dos inúmeros parâmetros sociais afetados pela ren­

da relativa. 

A Figura 1 expõe a conhec ida associação entre pr ivação, ou diferentes 

n íveis de status sóc io-econômico , e mor ta l idade . Estes dados provêm do estu­

do Whi tehal l , que acompanhou 17 mil funcionários civis ingleses , todos em­

pregados de escr i tór ios , classif icados de acordo com o t e m p o de serviço, do 

mais ant igo ao mais novo . O gráfico demont ra que as taxas de mor ta l idade 

por doenças coronar ianas eram quat ro vezes maiores entre os empregados 

mais ant igos do que entre os mais j o v e n s . D o conjunto de causas de mor te -

que não consta do gráfico exibido - há dessemelhança da ordem de t rês ve­

zes . O gráfico t a m b é m permi te que se note quão pouca diferença nos r iscos 

de doenças cardíacas pode ser expl icada pelos fatores de r isco mais re levan­

tes . Pra t icamente , qualquer medida de status econômico e social e qua lquer 

m e d i d a de saúde man têm forte re lação entre si. 

Exemplificando, a Figura 2 apresenta as taxas de mortalidade de acordo com 

as faixas de renda nos Estados Unidos. Os dados provêm de trezentos mil homens 

brancos engajados no estudo MRFIT. Ambos os gráficos revelam diferenças na 

saúde distribuídas segundo um gradiente que atravessa todas as classes sócio-

econômicas . Este gradiente expressa que estamos lidando não com algo limitado 

aos pontos extremos da distribuição, um problema restrito aos mais pobres ou a 



qualquer outro grupo, mas algo que atravessa toda a sociedade. Isso traz impli­

cações para a natureza das explicações mais plausíveis. 

FIGURA 1 - Risco relativo de morte por doença coronariana de acordo 
com a categoria profissional e proporções de diferença que 
possam ser explicadas estatisticamente por vários fatores de 
risco 

"Outros" inclui estatura, massa corporal, tempo de atividades de lazer, exercício, tolerância à glicose. 

Fonte: Rose et al. (1978). 

Apesar da íntima associação que constatamos entre fatores sócio-econô¬ 

micos e a mortalidade no âmbito dos diversos países, observa-se relação muito 

frouxa dos diversos países entre si. Por exemplo, a Figura 3 exibe flutuações no 

PIB per capita no que diz respeito a mudanças na expectativa de vida ao longo de 

vinte anos (1970 -1990). O PIB per capita foi convertido em "unidades de poder de 

compra paritária", de modo que os dados refletissem adequadamente o real padrão 

de vida, o controle efetivo das pessoas sobre os recursos, o que não poderia ser ava­

liado de outro modo. Em lugar do claro gradiente de mortalidade que vimos no âm­

bito dos diversos países, temos aqui um padrão de dispersão aleatório. A relação 

transversal entre os grupos não é mais conclusiva. Isso não decorre de erro 

amostrai, pois tais casos correspondem a uma nação inteira. N a verdade, indica 



de forma consistente que diferenças dos padrões de vida entre países desenvolvi­

dos têm pouca relevância para a saúde e, ainda, que as diferenças intrínsecas a 

cada país desenvolvido revelam-se extremamente importantes. 

FIGURA 2 - Faixa de renda e mortalidade entre homens brancos nos Estados 
Unidos 

Fonte: Dados MRFIT de Davey Smith et al. (1992). 

Antes de levarmos a análise adiante, cabe uma breve explicação. As popu­

lações nos países menos desenvolvidos obviamente apresentam muito menor ex­

pectativa de vida. Esta cresce rapidamente com o incremento do PIB per capita, 

até ao ponto em que começa a 'achatar-se ' em determinado limiar - situado em 

torno de US$ 5,000.00 em 1990. Os países desenvolvidos estão todos situados 

no segmento ' acha tado ' da curva. As diferenças na expectativa de vida entre eles 

não podem ser claramente distinguidas pelos níveis do PIB per capita. Com o 

passar do tempo, em lugar de os países se moverem ao longo de u m a dada curva 

que relaciona a expectativa de vida ao PIB per capita, observa-se deslocamento 

da curva, como um todo, para cima. Portanto, é somente entre países desenvolvi­

dos que deixa de existir a relação concernente a PIB per capita e expectativa de 



vida; mesmo assim, a associação desta com a renda se mantém extremamente 

forte no interior destes países. 

FIGURA 3 - Acréscimo da expectativa de vida e no PIB per capita nos 
países da OECD. 1970-1990 

Acréscimo em anos da expectativa 
de vida ao nascer (M&F), 1970-1990 

Fonte: OECD (1992) e Banco Mundial (1992). 

Este paradoxo talvez possa ser explicado pelo fato de estarmos lidando 

com efeitos da renda relativa ou posição sócio-econômica relativa interna aos 

países, e não com padrões materiais absolutos. Essa conclusão encontra respaldo 

nos dados referentes à distribuição da renda no interior dos países. 

Dados internacionalmente comparáveis da distribuição de renda nos paí­

ses só recentemente se tornaram disponíveis. A Figura 4 utiliza os primeiros da­

dos comparat ivos que pudemos encontrar. Em um corte seccional, apresenta a 

relação entre o coeficiente Gini referente à desigualdade de renda e à expectativa 

de vida em alguns países da Organização para a Cooperação Econômica e De­

senvolvimento (OECD) . Quando constatamos pela primeira vez esta clara rela­

ção - estatisticamente significativa apesar do pequeno número de países - ela 

era muito menor do que o esperado. Pensamos que existiria, no máximo, uma 

fraquíssima associação e, assim, deduzimos que era uma relação provavelmente 



espúria, deixando-a de lado por vários anos. A ela retornamos somente depois de 

ler um trabalho no qual se dava a conhecer que o Japão, em 1988, possuía a melhor 

expectativa de vida e a mais 'aper tada ' distribuição de renda do mundo (Marmot 

& Davey Smith, 1989). 

Como a Figura 4 evidencia, o Japão em 1970 estava situado em posição 

intermediária tanto no que diz respeito à distribuição de renda quanto à expecta­

tiva de vida. A mudança simultânea e paralela em ambos os parâmetros pareceu-

nos mais do que coincidência e passamos então a procurar dados comparat ivos 

internacionais de distribuição de renda que nos permitissem analisar mudanças 

ao longo do tempo. 

FIGURA 4 - Expectativa de vida (M&F) e coeficiente GINI de 

desigualdade na distribuição de renda - após imposto de 

renda - (ajustado pelo tamanho de domicílio) 

Expectativa de vida 1970 
(M&F associados) 

Pequena desigualdade Grande desigualdade 

* O coeficiente GINI mede o grau de desigualdade de renda - não apenas entre ricos e pobres, mas 
no conjunto da população. Quanto maior o coeficiente, maior a desigualdade. Se todos tivessem 
a mesma renda, o coeficiente seria 0%. Se toda renda fosse para um indivíduo e os demais não 
tivessem nada, o coeficiente seria 100%. 

Fonte: Wilkinson (1986). 



Uma das primeiras fontes que encontramos foi proveniente de um estudo 

relativo à Comunidade Européia (CE). A Figura 5 mostra as alterações na pro­

porção de habitantes vivendo em relativa pobreza nos então doze Estados-mem¬ 

bros da CE, durante o período de 1975 a 1985, e sua ligação com o incremento 

médio anual da expectativa de vida. Embora se tratasse somente de doze países, 

esta relação mostrou-se estatisticamente significativa. 

FIGURA 5 - Taxa anual de mudança da expectativa de vida em doze países 

da Comunidade Européia e taxa de mudança na percentagem 

da população em relativa pobreza -1975-1985 

Fonte: O'Higgins & Jenkins (1990). 

A Figura 6 revela outro aspecto das mudanças ao longo do tempo median­

te a utilização de dados de estudo sobre renda de Luxemburgo. Os dados reve­

lam mudanças na divisão de renda, a qual se desloca para a metade menos prós­

pera da população, e as taxas relativas às alterações na expectativa de vida. Os 

períodos assimétricos, em que se podem observar as mudanças aqui registradas, 



foram definidos a partir dos dados disponíveis. Novamente , a relação é estatisti­

camente significativa. 

FIGURA 6 - Mudanças na distribuição de renda e expectativa de vida em 
diferentes países no período de cinco a dez anos 

0.00 1 

Mudança anual na percentagem da renda recebida pelos 50% em situação menos 
favorável (ajustado pelo tamanho do domicílio) 

Fonte: Dados do Estudo sobre Renda de Luxemburgo. 

Nosso propósito, ao expor aqui os dados gerais nacionais e internacionais, 

é o de distinguir os efeitos da renda relativa e absoluta, em uma análise que não 

é factível quanto aos dados da renda individual. Afinal, não são os indivíduos e 

sim as sociedades que apresentam distribuição de renda. A questão de estabele­

cer se a mortalidade está associada de forma causal à renda de qualquer natureza 

tem sido analisada em separado (Wilkinson, 1990). 

Essas relações não desaparecem quando controladas para os gastos do go­

verno com os serviços de saúde ou outras áreas dos gastos públicos. Igualmente, 

não é plausível que efeitos dessa ordem sobre a mortalidade sejam secundários a 



segmentos dos gastos públicos. A visão generalizada entre os epidemiologistas é 

a de que o impacto global da assistência médica não é um dos principais parâ­

metros definidores dos índices globais de saúde e de expectativa de vida da po­

pulação dos países desenvolvidos (Mackenbach et al., 1990). Isto não significa 

que a assistência médica seja ineficiente: na verdade, ela se vê amesquinhada 

pela força dos fatores sociais e econômicos. Qualquer um pode estabelecer ana­

logia com o corpo médico militar que, embora efetivo, nunca é o principal deter­

minante do número de mortes que ocorrem em uma batalha. O que importa é a 

incidência do câncer e de doenças cardíacas, resultantes do ambiente social e mate­

rial em que vivemos e trabalhamos, não as pequenas diferenças relativas às taxas 

de letalidade relativas a cada caso, índices que sofrem influência da atuação da 

medicina. 

A magni tude das diferenças concernentes à expectativa de vida, que estão 

associadas às mudanças na distribuição de renda, é relevante. Considerando o 

que pode ser extraído dos dados disponíveis, a correlação entre expectativa de 

vida em diferentes países e distribuição de renda é muito mais forte quando se 

leva em conta não a proporção da renda que cabe aos 10, 20 ou mesmo aos 3 0 % 

mais pobres da população, mas quando se considera a proporção da renda auferi­

da pela metade menos aquinhoada da sociedade. 

T a m b é m sugerem efeitos genera l izados as comparações dos gradientes 

de mor ta l idade por c lasse social na Inglaterra, País de Gales e Suécia , onde a 

d is t r ibuição de renda é mais homogênea . Os gradientes regis t rados na Suécia , 

seja em re lação à mor ta l idade infantil seja à mor ta l idade entre adul tos , não se 

apresentam tão marcados c o m o na Inglaterra e País de Gales (Wi lk inson , 

1994a). Cons ta ta -se que , ao longo do t empo , ocorreram mudanças súbi tas na 

dis t r ibuição de renda. A Figura 7 most ra as tendências na dis t r ibuição de ren­

da no per íodo de 1977-91 . Observa-se que o leque da dis t r ibuição de renda 

ampl ia-se g radua lmente até meados dos anos 80, per íodo em que de fato co ­

meça a di latar-se em r i tmo mui to ace lerado. 

Se as relações internacionais entre distribuição de renda e mortalidade, 

que v imos anteriormente, refletem os efeitos da renda relativa sobre a mortalida­

de, bem como se o aumento das desvantagens registradas entre as pessoas per­

tencentes aos estratos sociais inferiores não for compensada pelo incremento das 

vantagens relativas à mortalidade nos estratos superiores, podemos supor que se­

rão observados impactos nas taxas de mortalidade britânicas em função da am­

pliação do leque de distribuição de renda nos anos 80. 



FIGURA 7 - Ampliando as diferenças de renda 

Distribuição da renda ajustada por tamanho do domicílio, GB3 

Fonte: CSO (1993), com agradecimentos a Atkinson. 

A Figura 8 aponta as tendências nas taxas nacionais de mortalidade de 

três grupos etários, entre 1975 e 1992. Os três segmentos do gráfico de barras 

sombreadas apresentam: a mortalidade infantil precoce no segmento inferior de 

cada barra; das crianças de um a 19 anos no segmento intermediário; e dos adul­

tos de vinte a 44 anos no segmento situado na parte superior da barra. Os dados 

de crianças e adultos são padronizados, por idade, para cada grupo de cinco anos 

de intervalo. Cada segmento é definido como cem para o ano de 1985 e, com 

isso, as colunas totalizam trezentas naquele ano. As três linhas com inclinação 

diagonal descendente, por detrás das projeções simplificadas de tendências, indi­

cam os índices de descenso das taxas de mortalidade observados entre 1975 e 

1984. O fato de que, ao final dos anos 80, a mortalidade relativa dos três grupos 

de idade, representados nas colunas, não tenha experimentado um descenso tão 

rápido quanto as linhas diagonais permite mensurar a redução do declínio da 

mortalidade que teve lugar em cada um dos grupos etários nos anos 80. 

A possibilidade de que essa diminuição no declínio da mortalidade possa 

ser atribuída à ampliação dos diferenciais de renda não deve ser inferida somen­

te a partir dos dados internacionais que relacionam distribuição de renda e ex­

pectativa de vida. Há outra evidência que manifesta a derivação de tais tendên¬ 



cias do que vem ocorrendo com a mortalidade nas áreas mais pobres da Grã-

Bretanha. 

FIGURA 8 - Índices relativos a mudanças nas taxas de mortalidade entre 
jovens adultos, crianças e bebês (1985 = 100 em cada grupo 
de idade) 

Fonte: Wilkinson (1994). 

Existem hoje três pequenos estudos regionais reveladores de que os dife­

renciais de mortalidade também se alargaram quando os diferenciais sócio-eco¬ 

nômicos se ampliaram entre as diferentes áreas, no período compreendido entre 

os censos de 1981 e de 1991, na Grã-Bretanha (Phillimore et al., 1994; M c L o o ¬ 

ne & Boddy, 1994). N a s áreas mais pobres, as taxas de mortalidade realmente 

aumentaram em alguns grupos etários. Comparada ao restante da Escócia, a 

mortalidade em Glasgow, que é a parte mais carente desse país, acresceu; e pre­

cisamente de 1985 em diante (Greater Glasgow Health Board, 1993). 



Ao que tudo indica, o fato de estarmos lidando, antes com o efeito da ren­

da relativa do que com o da renda absoluta, sugere o envolvimento de processos 

comparat ivos e, portanto, cognitivos. O não-pareamento dos dados intrínsecos 

aos países e dos dados entre diferentes países sugere que não estamos trabalhan­

do com efeitos sobre a saúde dos padrões de vida exclusivamente biológicos nos 

diversos países. Ao invés de a saúde ser influenciada primeiramente pelo que 

acontece a cada um e ao seu padrão de vida singular, sem levar em conta os ou­

tros, o que importa é onde cada um se situa em relação ao restante da sociedade. 

Embora a nutrição exerça efeito direto na saúde, e habitações úmidas tenham 

efeito sobre as doenças respiratórias, estes não são amplos o suficiente para ex­

plicar os dados que estamos discutindo. 

Pesquisas epidemiológicas fornecem numerosos exemplos de influências 

dos fatores psicossociais na saúde e na mortalidade. Estudos referentes ao de­

semprego e saúde, em particular aqueles sobre o fechamento de fábricas, mos­

tram que a saúde se deteriora não só quando o indivíduo fica desempregado, mas 

também quando os postos de trabalho supérfluos são previamente anunciados e as 

pessoas passam a preocupar-se com a segurança no emprego (Beale & Nethercott, 

1988; C o b b & Kasl , 1977; Iversen & Klausen, 1981). Em larga medida, é a 

antecipação do desemprego o que importa e implica vínculo psicossocial. O au­

mento da mão-de-obra marginal em países desenvolvidos certamente vem afe­

tando a saúde. A evidência da força dos fatores psicossociais também provém de 

estudos observacionais relativos às taxas de mortalidade entre pessoas e comuni­

dades depois de perdas ou após reveses importantes. 

Há também grande número de evidências experimentais que demonstram 

a influência de fatores psicossociais sobre a saúde. Estabelecida a comparação 

com um grupo-controle, em que foram instiladas gotas nasais de água pura des­

tilada, o risco para indivíduos, que receberam gotas contendo vírus causadores 

do resfriado, de desenvolverem os sintomas manifestou-se estreitamente relacio­

nado a seus níveis de estresse, mensurados antecipadamente (Cohen, Tyrrell & 

Smith, 1991). Existem inúmeros experimentos desse tipo, além de uma indústria 

florescente da psiconeuroimunologia e da psiconeuroendocrinologia voltada à 

análise de tais associações. 

Se, de fato, a distribuição de renda tem impacto poderoso nas taxas de 

mortalidade através de ' cana is ' psicossociais, da mesma forma seus efeitos cer­

tamente devem ser visíveis dentre os demais indicadores sociais. Pondo de lado 

a mortal idade, há poucas formas de mensurar o bem-estar ou indicadores psicos­

sociais que possam conduzir a comparações internacionais. As taxas de crimes 



registrados são afetadas pelas diferenças de um país para outro quanto ao regis­

tro da informação, leis, práticas legais e diversas circunstâncias. Por exemplo , 

cr imes ligados a automóveis são, em parte, função da disponibilidade deste tipo 

de veículo. O próprio rastreamento de indicadores de bem-estar psicossocial nos 

países é bastante difícil. N ã o somente as medidas são extremamente imprecisas, 

mas também fortemente influenciadas pelas variações relativas ao registro de in­

formações. Todavia, esses problemas são menos graves quando se estabelecem 

comparações dentro de um mesmo país ao longo do tempo. 

Uma área onde existem medidas razoavelmente válidas, que refletiriam 

mudanças no bem-estar psicossocial das crianças, é a dos padrões de leitura nas 

escolas primárias. Dispõe-se aqui de a lgumas medidas padronizadas, utilizadas 

em grande número de crianças. Sugerimos recentemente (Wilkinson, 1994a) que 

as mesmas pressões psicossociais decorrentes da ampliação do leque da distri­

buição de renda e do incremento da 'pr ivação ' relativa na Grã-Bretanha, ao lon­

go dos anos 80, afetou o bem-estar das crianças através dos conflitos familiares, 

estresse financeiro experimentado pelo pais, insegurança no trabalho, 'p r ivação ' 

relativa, depressão e outros fatores correlatos. 

A o final dos anos 80, surgiu controvérsia importante na Grã-Bretanha 

acerca do decl ínio dos padrões escolares referentes à capac idade de leitura. 

Três pesquisas foram desenvolv idas de modo a verificar a verac idade dessas 

tendênc ias (Gorman & Fernandes , 1992; Lake, 1991; London Borough of 

Croydon , 1992). Todas sugeriram que houve decl ínio, e identif icaram 1985 

c o m o o ano 'd iv i sor de á g u a s ' . 

A Figura 9 exibe dados relativos ao Condado de Buckinghamshire, onde 

os mesmos testes de leitura foram utilizados em todas as crianças em anos sub­

seqüentes. Ela mostra declínio estatisticamente significativo nos padrões de lei­

tura a partir de 1985. Além disso, os três estudos concluíram que os métodos di­

dáticos não explicavam tal declínio - apesar das sugestões governamentais no 

sentido oposto. O estudo nacional revelou que a deterioração teve lugar nas 

áreas centrais e empobrecidas da cidade; os estudos locais evidenciaram que isso 

aconteceu em escolas cujas áreas de abrangência eram mais pobres. N ã o resta 

dúvida de que o desempenho educacional é afetado pelas circunstâncias sócio-

econômicas. Enquanto a média nacional é de que 1/4 ou 1/3 de todas as crianças 

em qualquer classe escolar são provenientes de lares relativamente pobres, em 

áreas mais pobres esta proporção pode subir para 2/3 ou 3/4 do total - nestes ca­

sos, supõe-se que o ensino e o aprendizado se tornam mais difíceis. 



FIGURA 9 - Declínio dos padrões de leitura 

Escores para o teste de leitura Chiltem para todos os escolares entre 7 e 8 anos de 

Buckinghamshire 

Fonte: Lake (1991) . 

Os dados exibidos na Figura 10 provêm da coorte de nascimentos de 

1970, na Grã-Bretanha (Woodroffe et al., 1993). Entre as crianças de dez anos, 

ela revela diferenças quanto à hiperatividade, distúrbios de conduta e ansiedade 

segundo classe social. Embora as classes sociais não sejam idênticas às faixas de 

renda, os resultados talvez sejam sugestivos dos processos que correlacionam a 

pobreza relativa entre as famílias aos escores obtidos nos testes de leitura das 

crianças a elas pertencentes. Associado a isso, no estudo referente à coorte de 

nascimento do ano de 1958, encontrou-se que a avaliação, por parte dos profes­

sores, do comportamento na idade de 16 anos foi considerado o melhor prognós­

tico de saúde na idade de 23 anos; com isso, temos um princípio de explicação 

de como os efeitos psicossociais secundários à ampliação do leque de distribui­

ção de renda pode afetar a saúde e a vida social (Power, Manor & Fox, 1991). 

A sugestão de que fatores psicossociais representam o elo entre distribui­

ção de renda e mortalidade encontra apoio nas causas de morte mais diretamente 

envolvidas. U m a vez desagregada a relação entre distribuição de renda e expec­

tativa de vida nos países desenvolvidos quanto às causas distintas de morte, en¬ 



contramos que, embora as infecções e as mortes secundárias a doenças cardio¬ 

vasculares também estejam implicadas, as correlações mais fortes são as con­

cernentes às doenças crônicas do fígado e à cirrose, bem como aos acidentes e 

lesões externas. Mortes secundárias a essas causas podem, de forma plausível, 

ser vinculadas ao estresse psicossocial e aos padrões de comportamento social. 

A idéia de que as diferenças de renda devam ser reduzidas é muitas vezes 

contestada, alegando-se que isto reduziria as taxas de crescimento econômico. 

Mas a visão que temos de uma escolha entre crescimento e eqüidade encontra 

pouco apoio nas evidências estatísticas recentes. Tanto os dados de estudos sec­

cionais como de estudos que envolvem séries temporais indicam que a maior eqüi­

dade na distribuição de renda está associada a crescimento econômico mais rápido -

e não mais lento (Persson et al., 1994). Os oito países asiáticos de crescimento 

econômico mais acelerado reduziram suas diferenças de renda entre 1960 e 

1980 (Birdsall et al. , 1994). O crescimento do investimento e da produtividade 

tende a ser mais alto em países onde as diferenças de renda são menores (Alesina & 

Perotti, 1993; Glyn & Miliband, 1994). 



F I G U R A 10 - Problemas comportamentais na idade de 10 anos: classe 

social. Grã-Bretanha - 1 9 8 0 

Fonte: Dados da coorte de nascimentos na Grã-Bretanha em 1970 em A. Osborn, apud Woodroffe 
et al. (1993). 
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C L A S S E S O C I A L Ε C Â N C E R * 

Neil Pearce 

N a maioria dos países industrializados, os estudos têm encontrado reiterada¬ 

mente forte associação entre classe social e câncer, com risco relativo quase duas 

vezes maior quando se compara o grupo menos favorecido com o mais favorecido. 

Entretanto, poucos epidemiologistas do câncer enfocam a classe social como ques­

tão de considerável importância em si mesma, não figurando esse aspecto - exceto 

por breve menção enquanto confounder - nas revisões mais abrangentes e cuidado­

sas sobre as causas de câncer nos Estados Unidos (Doll & Peto, 1981). 

N o entanto, a história da Saúde Pública mostra que as mudanças que têm 

lugar no nível populacional são comumente mais fundamentais e efetivas do 

que aquelas ocorridas no nível individual, m e s m o quando um único fator de ris­

co é responsável pela maioria dos casos da doença. Nesse sentido, determinado 

fator de r isco, tal como fumar, pode ser considerado como sintoma secundário 

de características mais profundas da estrutura social e econômica da sociedade. 

* Tradução: Francisco Trindade & Francisco Inácio Bastos 



Ass im, do m e s m o m o d o que, no nível individual , u m a d ivers idade de 

efeitos sobre a saúde em vár ios s is temas orgânicos - por exemplo , vár ios ti­

pos de câncer - podem ter u m a causa c o m u m - por exemplo , fumar t abaco - , 

no nível populac ional , u m a var iedade de expos ições individuais - por exem­

plo, fumo, d ie ta - p o d e m te r c a u s a s s ó c i o - e c o n ô m i c a s c o m u n s . D a m e s m a 

m a n e i r a q u e a m o r t a l i d a d e s e c u n d á r i a à m a i o r i a das d o e n ç a s in fecc iosas 

d e c l i n o u d e v i d o a m e l h o r i a s ge ra i s em h a b i t a ç ã o , r enda e n u t r i ç ã o - m a i s 

d o q u e em função de t r a t a m e n t o ou p r e v e n ç ã o r e l a t i vos a d e t e r m i n a d o s 

v í ru s ou bac t é r i a s - , é p rováve l que os m a i o r e s a v a n ç o s na p r e v e n ç ã o d o 

c â n c e r v e n h a m a oco r r e r em função de m u d a n ç a s soc ia i s e e c o n ô m i c a s . 

"Classe soc ia l " é um termo que pode ser empregado convenientemente 

para resumir vários fatores sócio-econômicos, tais como educação, renda, bens, 

habitação e ocupação. Por outro lado, também pode denotar divisões mais pro­

fundas na sociedade. 

Certamente, a maior parte dos epidemiologistas do câncer reconhece a im­

portância da classe social e dos fatores sócio-econômicos. Em sua primeira semana 

de treinamento em Epidemiologia, esses profissionais recebem informações acerca 

do trabalho de Virchow, Chadwick, Engels e outros que expuseram as horríveis 

condições sociais vigentes durante a Revolução Industrial, bem como a respeito do 

trabalho de Farr (1860) e outros, que desenvolveram métodos de classificação de 

classe social e revelaram grandes diferenças sócio-econômicas nas taxas de mortali­

dade no século XIX. Aprendem igualmente acerca do subseqüente declínio dramá­

tico das doenças infecciosas ocorrido antes do desenvolvimento da farmacopéia 

moderna, fato que tem sido atribuído a melhorias na nutrição, saneamento e con­

dições gerais de vida (McKeown, 1979), embora intervenções específicas na 

saúde pública, em fatores como aglomeração urbana, sem dúvida, tenham de­

sempenhado papel central (Szreter, 1988). Possivelmente, t ambém se tornam 

cientes de que há atualmente diferenças marcantes de classe social na incidência 

e mortal idade do câncer e outras doenças crônicas, e que as dessemelhanças 

quanto à mortalidade nas classes sociais estão aumentando, sendo maiores hoje, 

em termos relativos, do que no século XIX (Marmot & McDowel l , 1986; Pappas 

et al., 1993). Depois desse aprendizado, em geral eles esquecem da presença dos 

fatores sócio-econômicos durante o restante de suas carreiras, exceto, talvez, 

para ocasionalmente 'ajustar ' , por classe social, as análises multivariadas sobre 

fatores de risco como o fumo, dieta e outros fatores relativos ao 'esti lo de v ida ' . 

Atualmente, os epidemiologistas do câncer desenvolvem tipicamente pesqui­

sas sobre fatores que, por um lado, apresentam riscos relativos pequenos, responsá¬ 



veis por pequena proporção de casos de câncer, como estudos sobre os novos 

carcinógenos ocupacionais ou estudos dietéticos sobre baixas quantidades de micro¬ 

nutrientes, que envolvem, em geral, riscos relativos inferiores a 1,5. Por outro lado, 

conforme dito acima, as investigaçõess têm encontrado repetidamente forte asso­

ciação entre classe social e câncer na maioria dos países industrializados (Logan, 

1982), com quase o dobro do risco relativo de câncer, quando se compara o gru­

po menos favorecido com o mais favorecido, embora haja alguns tipos específi­

cos de câncer em que o diferencial opera na direção oposta. Contudo, poucos 

epidemiologistas do câncer estudam a classe social como questão de maior impor­

tância em si mesma e, como j á mencionamos, esse aspecto não figura - exceto por 

breve menção enquanto confounder - nas revisões mais abrangentes e acuradas so­

bre as causas de câncer nos Estados Unidos (Doll & Peto, 1981). 

Mas , por que a classe social aparece com tanta freqüência apenas como 

'nota de rodapé ' nos estudos epidemiológicos sobre o câncer? 

E P I D E M I O L O G I S T A S 

Algumas das razões para esta falta de interesse podem estar associadas à si­

tuação pessoal e profissional dos epidemiologistas. A maior parte dos estudos epi­

demiológicos atuais requer recursos substanciais, sendo que, na maioria dos países, 

as principais fontes desses recursos são governamentais ou de fundações privadas, 

que têm interesse mínimo, ou mesmo simpatia por estudos sobre fatores sócio-eco¬ 

nômicos e saúde. Os epidemiologistas, por escolha ou necessidade, tendem a ir 

'aonde o dinheiro está' . Além disso, costumam ter mais interesse em fatores de ris­

co aos quais eles mesmos possam estar relacionados ou mesmo expostos. Com fre­

qüência, esses profissionais estão sob risco com relação a fatores como fumo de ta­

baco, álcool, dieta, vírus e algumas exposições ocupacionais, mas raramente estão 

expostos ao risco de serem pobres. Para eles, os pobres podem ser ocasionalmente 

encontrados em pesquisas (surveys) de base amostrai aleatória ou quando se toma a 

direção errada na estrada, entretanto, na vida diária são invisíveis. 

Questão correlata é a de que o estudo dos fatores sócio-econômicos é co¬ 

mumente visto como 'demasiado polí t ico' e não como matéria própria de inves­

t igação científica. Esse argumento revela mais sobre seus proponentes do que a 

respeito da questão. Se a meta da Epidemiologia - e da Saúde Pública em geral 

- é descobrir as maiores causas de doenças - e, fundamentalmente, agir nesse 



sent ido - , então qualquer fator que represente causa predominante de doença 

deveria ser estudado; a opção por não estudar fatores sócio-econômicos é em si 

mesma uma decisão política de enfocar somente o que é 'pol i t icamente aceitá­

ve l ' , ao invés de analisar o que é mais importante em termos científicos e de 

saúde pública. 

A A R T E D O POSSÍVEL 

Argumento relacionado aos anteriores é o de que os fatores sócio-econô­

micos ' não são facilmente modificáveis ' . A Saúde Pública, tal como a política, 

pode ser vista como a 'arte do possível ' , e os fatores sócio-econômicos são com 

freqüência atirados na 'cesta dos temas difíceis demais ' . Entretanto, os governos 

têm repetidas vezes mostrado que diferenças sociais e econômicas não são 'dá­

divas de Deus ' , mas, para melhor ou pior, algo sob ingerência direta das políti­

cas de governo, usualmente de forma imprevisível (Black, 1993; Hewlett , 1993). 

M e s m o quando os governos têm poder limitado no que diz respeito ao Produto 

Interno Bruto (PIB), podem influenciar na forma como ele é distribuído, alteran­

do a oferta de dinheiro, os níveis da inflação e de emprego, o salário mínimo e a 

média salarial, a tributação e o nível e disponibilidade dos serviços sociais e be­

nefícios do seguro social. 

Há evidências preliminares de que a distribuição desigual do PIB exerceria 

impacto mais significativo sobre as taxas nacionais de mortalidade do que o nível 

efetivo do PIB (Wilkinson, 1992, 1994). Por exemplo, em alguns países, o aumento 

expressivo do PIB tem-se feito acompanhar por benefícios muito pequenos em ter­

mos de saúde, ao passo que atualmente países extremamente pobres - como China, 

Jamaica e Costa Rica - levam a cabo melhorias expressivas no âmbito dos cuidados 

à saúde e expectativa de vida (Sen, 1980). 

Assim, a forma como o PIB é ' repar t ido ' revela-se tão importante quanto 

seu nível absoluto. Medidas de saúde pública que dizem respeito aos problemas 

de saúde secundários à pobreza podem, elas mesmas, entrar em conflito com as 

demais políticas de governo - ou podem mesmo ter como conseqüência política 

mais relevante a mudança de governo - , mas isto não torna o papel dos fatores 

sócio-econômicos menos importante ou menos digno de estudo. 



FATORES DE RISCO ISOLADOS 

A principal razão da pouca importância atribuída aos fatores sócio-econômi­

cos, na epidemiologia do câncer, talvez seja porque eles não aparentam ser 'causas 

reais' ou, ao menos, não são tão diretos como o tabaco do cigarro. A moderna Epi­

demiologia tornou-se largamente reconhecida com a descoberta do tabaco como 

causa de câncer pulmonar no início dos anos 50 (Doll & Hill, 1952), e as décadas 

subseqüentes testemunharam descobertas expressivas no que diz respeito a ou­

tras causas de câncer, como o papel do asbesto, da radiação ionizante, da hepati­

te Β e dos fatores relativos à dieta. 

No campo da Epidemiologia, esses sucessos levaram, em alguns casos, a 

intervenções preventivas bem sucedidas sem a necessidade de mudanças políti­

cas ou sociais de maior monta. Por exemplo, carcinógenos ocupacionais como o 

asbesto podem - com alguma dificuldade - ser controlados através de medidas 

regulatórias, reduzindo-se a exposição a conhecidos carcinógenos ocupacionais 

em países industrializados nas últimas décadas. Outro exemplo é o sucesso da 

campanha da O M S para a eliminação da varíola (Tesh, 1990). Mais recentemen­

te, alguns países aprovaram legislações restringindo a propaganda do cigarro e o 

fumo em locais públicos, além de adotarem programas de promoção da saúde, 

visando mudanças no 'estilo de vida ' . 

Esses sucessos relativos da epidemiologia dos 'fatores de risco' mostram-

se relevantes e, sem dúvida, previnem muitos casos de câncer. Todavia, nos últi­

mos anos, os epidemiologistas têm lutado para encontrar outros fatores de risco 

importantes na gênese do câncer, sendo crescente o número de estudos que foca­

lizam exposições raras ou fatores de risco de menor monta. Em conseqüência, os 

epidemiologistas estão recorrendo cada vez mais à alta tecnologia - incluindo 

novos marcadores moleculares de exposição - , na tentativa de mensurar os ris­

cos associados a esses fatores de risco fraco (Pearce et al., 1995). 

Problema mais fundamental é que o sucesso da epidemiologia dos 'fatores 

de risco' tem sido mais transitório e limitado do que se esperava (Loomis & 

Wing, 1991; Wing, 1994). Uma coisa é descobrir que o fumo é a maior causa de 

câncer pulmonar; outra, inteiramente diversa, é transformar essa situação. Por 

exemplo, Graham (1989) sugere que fumar pode ser encarado como estratégia 

que possibilita às mulheres lidar com o estresse, mas que, ao mesmo tempo, en­

fraquece sua saúde e a de seus filhos (Power et al., 1991). Por que os trabalha­

dores braçais fumam mais do que os trabalhadores não-braçais - e encontram 

maior dificuldade para deixar de fumar? Por que mui tos médicos , ao saberem 



da evidência epidemiológica , param de fumar, enquanto as enfermeiras , em 

grande proporção , cont inuam a fumar? 

Adema i s , pode-se a rgumentar que o principal p rob lema do t abaco está 

na sua p rodução e não no seu consumo (Reid & Pouwhare , 1991 ; Tesh , 

1990). Enquan to o tabaco for produzido - e o governo oferecer subsídios e 

incent ivos aos fazendeiros que produzem o fumo - , a lguém em a lgum lugar 

irá fumá-lo. Em meu país - N o v a Ze lândia /Aotearoa - , o t abaco era desco­

nhec ido antes da chegada dos exploradores europeus no século XVIII (Reid 

& Pouwhare , 1991). O tabaco foi um dos 'p resentes ' dados pelos repre­

sentantes ingleses antes da assinatura do Tratado de Waitangi , que antecedeu o 

povoamento em larga escala - e a colonização - da Nova Zelândia pelos euro­

peus . Hoje em dia, as mulheres Maori si tuam-se entre as que apresentam uma 

das maiores taxas de exposição ao fumo e de câncer pulmonar do mundo . De 

modo mais abrangente, o êxito - limitado - de medidas legislativas em países in­

dustrializados tem levado a indústria do tabaco a realocar suas atividades promocio­

nais nos países em desenvolvimento, de modo que há mais pessoas hoje expostas ao 

tabaco do que antes (Barry, 1991; Tominaga, 1986). 

N Í V E I S DE CAUSALIDADE 

Ass im, o elo entre tabaco e câncer pu lmonar é mui to mais um proble­

ma social , e conômico e polí t ico do que uma ques tão de ' es t i lo de v ida ' . N o 

con tex to deste t rabalho , o hábi to de fumar e os fatores sóc io -econômicos não 

são expl icações a l ternat ivas para a doença; na verdade , fumar é um mecan is ­

m o por in termédio do qual fatores sóc io-econômicos causam doença ; fumar 

é, por tanto , fator intermediár io na l inha causal que vai dos fatores sóc io-eco­

nômicos à doença . 

Nesse sent ido, as expl icações aparen temente confl i tantes acerca da 

causa da doença - por exemplo , ' fumar t a b a c o ' ou ' fa tores sóc io -econômico¬ 

s ' - podem ser reconci l iadas ao reconhecermos que essas expl icações operam 

em diferentes níveis de causalidade. A ocorrência de câncer - e de out ras 

doenças - no âmbi to de u m a população pode ser pesquisada em mui tos n íveis 

dis t intos (Susser , 1973), que abrangem desde formas de organização social , 

Ό ind iv íduo ' , um s is tema de órgãos em part icular e até uma molécu la especí ­

fica. A s causas do câncer podem também ser es tudadas nesses diferentes ní¬ 



veis , incluindo fatores sóc io-econômicos , ' es t i los de v ida ' , a carga de expos ição 

de um órgão a um carc inógeno ou os DNA-adducts. Por exemplo , Potter 

(1992) afirma que: 

Uma questão relevante para a etiologia do câncer raramente pergun­

tada é: o que causa câncer - os genes, as células, o organismo ou talvez mes­

mo a população? As respostas potenciais não são necessariamente exclusi­

vas, mesmo considerando as tendências reducionistas e a genuína e justi­

ficada excitação em torno das descobertas da biologia molecular do cân­

cer. Aliás, esses são, de fato, níveis de explicação que podem ser mais ou 

menos coerentes neles mesmos, mas que fornecem ainda mais informações 

quando inseridos numa base provida de todos os modelos explicativos. 

Cer tamente há vantagens em compreender a causação da doença em to­

dos os diferentes níveis nos quais esta opera. Embora , por um lado, fatores de 

risco do câncer como o tabaco pareçam operar no nível individual , a expos i ­

ção pode ocorrer devido a amplo leque de fatores polí t icos, econômicos e so­

ciais ; por outro lado, o tabaco do cigarro t ambém exerce efeitos no nível ce­

lular e molecular , aí incluída a produção de mutações no DNA. 

Então, qual o plano mais apropriado para começar a estudar as causas do 

câncer? A maioria dos pesquisadores responderia imediatamente que sua própria 

disciplina é a mais correta e que todas as outras estão erradas. Em geral, tal fato 

é considerado tão óbvio que nenhum argumento a favor se mostra necessário. Os 

biólogos moleculares focalizarão o processo cancerígeno no nível molecular, 

acreditando que isso explicará, em última instância, as causas mais relevantes de 

câncer. Em anos recentes, grande parte da atividade da Saúde Pública - incluindo a 

pesquisa em Epidemiologia e parte da pesquisa em Ciências Sociais - tem focaliza­

do, por um lado, aspectos do 'estilo de vida' individual - talvez espelhando, nos úl­

timos anos, tendências econômicas e políticas que privilegiam a responsabilidade 

individual - e objetivando 'fatores de risco' específicos. Por outro lado, alguns cien­

tistas sociais e epidemiologistas enfatizam que as mais relevantes melhorias no ní­

vel de saúde provêm de mudanças sociais e econômicas e sua influência em fatores 

como habitação, renda e nutrição (McKeown, 1979; Szreter, 1988). 



Os E N F O Q U E S TOP-DOWN('DE CIMA-PARA-BAIXO') 

Ε BOTTOM-UP ( ' D E BAIXO-PARA-CIMA') 

Esses vários caminhos referentes à compreensão dos processos da doença 

se inserem em duas abordagens principais, que refletem os mais amplos debates 

científicos nos últimos séculos (Pearce, no prelo). A abordagem 'de baixo-para-

c ima ' - cujas variações incluem o reducionismo, o positivismo, ou a abordagem 

downstream, ' a favor da corrente ' (McKinlay, 1993) - focaliza a compreensão 

dos componentes individuais de um processo, no nível mais baixo possível, uti­

lizando essa informação como 'blocos de montagem' (building blocks) na obten­

ção de conhecimento sobre níveis mais complexos de organização. 

Um exemplo comum é o da epidemiologia molecular, que tenta entender 

a doença no nível molecular e, em última instância, aplicar esses conhecimentos 

na Saúde Pública - por exemplo, efetuando a triagem da população quanto à 

vulnerabil idade a determinados carcinógenos. Tal abordagem deriva da tradição 

clínica e enfatiza, de modo característico, fatores de risco específicos e o empre­

go do ensaio clínico duplo-cego como paradigma. Essa estratégia, sem dúvida, 

fornece informações úteis acerca do nível investigado - por exemplo, o molecu­

lar - , mas é discutível se é também efetiva e eficiente, a longo prazo, na obten­

ção de conhecimento ou no sentido de prevenir doenças ao nível populacional. 

C o m o observa Smith (1985), essa abordagem carece de teoria explícita 

sobre a ocorrência da doença no nível populacional, e seus resultados podem ser 

comparados " a um vasto depósito de dados de uma precisão quase cirúrgica, in­

tactos, sob o ponto de vista do pensamento h u m a n o " (Anon, 1994). Embora apa­

rente um ar de pureza científica, esse tipo de enfoque raramente é utilizado em 

outras ciências ou disciplinas correlatas; por exemplo, ninguém tentaria predizer 

o tempo ou o movimento dos planetas a partir da mensuração de moléculas iso­

ladas. Tal intento não só é impossível na prática - em vista da infinita quantida­

de de informação exigida - como, a partir dos recentes trabalhos no âmbito da 

teoria do caos, tem-se revelado inviável teoricamente, uma vez que pequenas 

imprecisões podem dar origem a efeitos de grandes proporções em sistemas não-

lineares (Firth, 1991). 

Por outro lado, a abordagem ' de c ima-para -ba ixo ' - cujas var iações in­

c luem as abordagens : estrutural (Tesh, 1990), dialét ica (Levins & Lewont in , 

1985) e a upstream, ' con t ra a cor ren te ' (McKin lay , 1993) - inicia-se no nível 

populac ional , a fim de verificar os pr incipais fatores que influenciam a saúde 

da popu lação . Estudar doenças neste nível requer, em geral , maior ênfase em 

es tudos observac iona is - ep idemiológicos - do que em es tudos exper imenta i s 



e pode t ambém envolver maior ut i l ização de es tudos ' e c o l ó g i c o s ' da ' popu l ação 

de doen te s ' do que es tudos ep idemiológicos ' ana l í t i cos ' de ' ind iv íduos d o e n t e s ' 

(Rose , 1992). Por tanto , o método ' d e c ima-para -ba ixo ' der iva das t rad ições 

das c iências demográf icas /socia is - antes que do pa rad igma do ensaio cl íni­

co . O es tudo das diferenças sóc io-econômicas no câncer per tence a essa tra­

d ição, recen temente reaf i rmada em editorial da revista The Lancet (1994) , 

que defende " a necess idade de nos afas tarmos do quase exc lus ivo foco sobre 

a pesquisa do r isco individual, direcionando-o para as estruturas e processos so­

ciais no âmbito dos quais têm origem os problemas de saúde, e locus mais sensí­

vel a uma eventual modif icação" (McKinlay, 1993). 

E L O S E N T R E N Í V E I S 

Deve-se enfatizar que, mesmo sendo importante iniciar - e retornar - no 

nível populacional , t ambém é fundamental conduzir estudos em outros níveis, 

de m o d o a explicar os mecanismos através dos quais operam esses fatores po­

pulacionais . Em particular, é interessante verificar até que ponto os efeitos ob­

servados no nível da população podem ser explicados pelos fatores de risco co­

nhecidos. Por exemplo , no estudo Whitehall , Marmot et al. (1984) encontraram 

importantes diferenças de classe social em doenças coronarianas que eram ape­

nas parcialmente explicadas por riscos coronários conhecidos. Syme & Berk¬ 

man (1979) e Cassei (1976) propuseram uma explicação de caráter mais geral, 

na qual os fatores psicossociais (o estresse) influenciam a suscetibil idade a vá­

rios fatores de risco. 

M e s m o quando as diferenças referentes às classes sociais es tão l igadas 

à p reponderânc ia de câncer de um órgão específ ico e são expl icadas pela ope­

ração de fatores de r isco conhecidos , isto não significa que se devam abando­

nar os fatores sóc io-econômicos . Obv iamente , é fundamental obter informa­

ções e agir em todos os níveis possíveis , m a s a his tór ia da Saúde Públ ica 

mos t ra que mudanças no nível populacional são, de m o d o geral , mais funda­

menta i s e efetivas que mudanças no nível individual , m e s m o quando um fator 

de r isco isolado es tá impl icado na maior ia dos casos de doença . N e s s e senti­

do , um fator de r isco c o m o fumar pode ser vis to c o m o s in toma secundár io de 

caracter ís t icas mais profundas da estrutura social e e conômica da soc iedade 

(Townsend & Davidson , 1982). 



Assim, do mesmo modo como ocorre no nível individual, uma variedade 

de efeitos sobre a saúde em vários sistemas orgânicos - por exemplo, vários ti­

pos de câncer - podem ter uma causa comum - por exemplo, fumar tabaco; tam­

bém, no nível populacional, uma variedade de exposições individuais - por 

exemplo, fumo, dieta - podem ter causas sócio-econômicas comuns . 

Além disso, as 'populações' que os epidemiologistas estudam não são apenas 

coleções de indivíduos convenientemente agrupados com propósito de estudo, mas 

configuram, na verdade, entidades históricas. Toda população tem sua própria histó­

ria, cultura, organização e divisões sociais e econômicas, as quais influenciam o 

como e o porquê as pessoas se expõem a certos fatores. Assim, a força, e mesmo 

a direção, do gradiente sócio-econômico das doenças varia entre as populações e 

períodos históricos. As doenças coronarianas, por exemplo, eram, há algum 

tempo, doenças das classes privilegiadas, mas se tornaram doenças de pobre na 

med ida em que os hábi tos de fumar e os hábi tos a l imentares muda ram ao lon­

go do t e m p o (Wing , 1988). Além disso , embora fatores de r isco específ icos 

de câncer desempenhem importante papel em qualquer população , sua contr i ­

bu ição quanto à de te rminação do risco de doença será modif icada em função 

da l inha de base de r isco relat iva à doença e pela presença de vár ios co-carci¬ 

nógenos e indutores do câncer , fazendo com que seja impossível definir uma 

resposta dose-efei to universal (Wing , 1994). Desse modo , a genera l ização de 

achados de pesquisa é mui to mais difícil nas c iências populac ionais do que 

nas c iências físicas e b iológicas , bem c o m o intervenções apropr iadas diferi­

rão subs tanc ia lmente em populações dis t intas . 

C O N C L U S Õ E S 

Em muitas instâncias há claras evidências de que o câncer está relaciona­

do a fatores sócio-econômicos, mas isso não parece ser plenamente explicado 

pelos fatores de risco conhecidos. Porém, mais importante do que isso, há pou­

cas evidências sobre quais fatores sócio-econômicos têm maior relevância ou se 

a responsável pelas diferenças quanto ao risco de câncer é a magnitude do 'paco­

t e ' de desigualdade social, o que implica a necessidade urgente de pesquisas epi­

demiológicas acerca desses temas. N ã o obstante, da mesma maneira como decli­

nou a mortal idade secundária à maioria das doenças infecciosas devido a melho­

rias gerais em habitação, renda e nutrição - mais do que em função de tratamen¬ 



to ou prevenção relativos a determinados vírus ou bactérias - , é provável que os 

maiores avanços na prevenção do câncer venham a ocorrer em função de mu­

danças sociais e econômicas, as quais afetam, por sua vez, os 'esti los de vida ' e 

a exposição aos fatores de risco específicos. 

Este trabalho foi parcialmente financiado por bolsa de estudos para pesquisadores senior do 
Conselho de Pesquisa em Saúde da Nova Zelândia. 
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DESIGUALDADES SOCIAIS Ε DIFERENCIAIS 
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P E R F I S D E M O R T A L I D A D E , N Í V E L D E 

D E S E N V O L V I M E N T O Ε I N I Q Ü I D A D E S S O C I A I S N A 

R E G I Ã O D A S A M É R I C A S * 

Pedro Luis Castellanos 

I N T R O D U Ç Ã O 

Este documento constitui a síntese parcial de um estudo publicado pela 

O P S / O M S sob o título "Saúde e Condições de Vida", na edição 1994 de Condições 

de Saúde das Américas. Posteriormente, também publicado como informe especial 

mais extenso, sobre "Iniqüidades em Saúde nas Américas". A metodologia utiliza­

da nestes estudos faz parte dos esforços da OPS para pôr à disposição dos países 

membros - de forma mais útil aos processos de decisão sobre políticas de saúde e 

bem-estar no contexto dos planos de desenvolvimento - procedimentos eficazes e de 

baixo custo para análise e monitorização da situação da saúde. 

Este texto enfatiza as associações entre 'brechas redutíveis de mortalida­

de ' (BRM), níveis de desenvolvimento e iniqüidades sociais. Suas conclusões bá­

sicas reforçam a tese de que as BRM estão relacionadas não somente com o nível 

de desenvolvimento econômico dos países, mas também, e ainda em maior me¬ 
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dida. com o maior ou menor caráter redistributivo, o grau de desenvolvimento 

social acumulado e as condições de vida predominantes em suas populações - me­

didos em termos de acesso a bens e serviços mínimos através de um 'indicador ge­

ral de acessibilidade ao desenvolvimento social acumulado' (IGADSA). 

Sob a perspect iva de ' in iqüidades sociais em saúde ' des taca-se que , se 

exis te re lação sinérgica entre s i tuação de saúde e nível de desenvo lv imento , 

esta re lação aparece mediada pela melhor ia das condições básicas de v ida das 

populações . Todavia , nem todo cresc imento econômico beneficiou por igual 

a saúde dos habi tantes . Países com o m e s m o nível econômico têm BRM mui to 

diferentes, associados ao seu nível de IGADSA. Isto reforça a necess idade de 

que se incorpore, tanto na reflexão sobre mode los de desenvolv imento quan to 

nas polí t icas de saúde, além da perspect iva de custo/benefício, a cons ideração 

sobre eficácia social , levando em conta o impacto desta sobre as in iqüidades 

sociais e, par t icularmente , em termos de brechas redutíveis de mor ta l idade . 

As conclusões conclamam também à ponderação acerca das possibilida­

des e limites das intervenções pontuais, de caráter conjuntural e compensatório, 

bem como a respeito da relevância de intervenções intersetoriais, integrais, que 

visem a modificar as condições de vida dos setores mais preteridos. 

F ina lmen te , des taca-se a necess idade de que os p rocessos de Reforma 

Setorial incorporem m e c a n i s m o s de anál i se da s i tuação da saúde e, sobre tu­

do , de "mon i to r i zação ' do impac to das in te rvenções sobre as in iqü idades 

em saúde e cond ições de vida, do c o m p o r t a m e n t o das BRM em di ferentes 

te r r i tór ios e se tores socia is . 

PERFIS DE MORTALIDADE DA REGIÃO Ε SEUS CONDICIONANTES 

Durante mais de trinta anos, até o final da década dos anos 70, a maioria 

dos países das Américas experimentaram um desenvolvimento econômico sus­

tentado e. em geral, uma expansão da cobertura e qualidade de seus serviços de 

saúde. No transcorrer desse período ocorreram mudanças significativas na situa­

ção da saúde, que se traduziram em reduções importantes das taxas de mortali­

dade específicas nas idades mais jovens - sobretudo nos menores de cinco anos 

- e no aumento da expectativa de vida. Em seu conjunto, os indivíduos do território 

das Américas têm expectativa de vida ao nascer de 70,3 anos para os anos com¬ 



preendidos entre 1990-95. Na América Latina e no Caribe esta é de 64,9 anos, 

situando-se entre as mais baixas do mundo subdesenvolvido, sendo que a taxa de 

mortalidade infantil ( IMI) , que em 1950 era de 125 por mil nascidos vivos (NV), 

para 1990-95 foi estimada em 46,8 por mil NV (OPS/OMS, 1994). 

Salvo raras exceções , as taxas de morta l idade específ icas para os m e ­

nores de 65 anos reduzi ram-se progress ivamente até à a tual idade ( O P S / O M S , 

1992) em todos os países e em todos os grupos de população, c o m o se pode 

observar nos Quadros 2 e 3 . anexos . 

N o entanto, por trás destes grandes promédios esconde-se uma realidade 

de profundas desigualdades entre países e, no interior de cada país, entre setores 

sociais. Estas iniqüidades exerceram papel importante na incubação das crises 

econômicas e políticas que caracterizaram a região na década de 80 e início de 

90. Tal é sua envergadura que a Comisão Econômica para a América Latina e o 

Caribe considerou que elas constituem um dos principais obstáculos aos proces­

sos de desenvolvimento econômico de nossos países (CEPAL, 1992). 

Existem fortes evidências de que a desigualdade exerceu impacto negati­

vo sobre as condições de vida de grandes setores da população durante os anos 

80 e início dos 90. Também de que aumentou o número de pessoas vivendo 

atualmente em condições de pobreza, avaliado em cerca de duzentos milhões. 

É preciso que se priorize a redução das iniqüidades para evitar que se de­

teriorem as taxas de mortalidade e para dar continuidade à sua redução. N ã o 

obstante a queda das Taxas de Mortalidade ( T M ) específicas, por volta de 1990 

estimou-se que 2 6 % das mortes previstas da Região e 4 5 % na América Latina e 

Caribe são redutíveis, com faixas de medição que variam de 1,6% (Canadá) e 

6 ,3% (em Barbados) a 7 1 % na Bolívia. Mais ainda: durante os anos 80, a queda 

das BRM deteve-se na maioria dos países e, inclusive, aumentou para idades 

abaixo de 64 anos (OPS/OMS, 1994). 

Os perfis de mortalidade foram influenciados por processos de caráter 

contraditório. Entre eles cabe destacar: 

• as iniqüidades sociais e desigualdades nas condições de vida; 

• mudanças na estrutura de idade da população; 

• o processo de urbanização; 

• mudanças na composição da força de trabalho e no mercado de trabalho; 

• mudanças no nível de educação da população; 

• mudanças na organização dos serviços de saúde. 



Ainda que estes e outros processos estejam interarticulados, nesta oportu­

nidade nos concentraremos no primeiro deles. 

Sob a perspectiva da eqüidade, a interpretação das taxas est imadas de 

mortalidade deve ser feita não somente à luz de seus valores prévios em cada 

país e grupo de população, mas em comparação com o que se pôde atingir. Ou 

seja, utilizando-se como taxa de referência o que foi obtido por outros países e 

grupos sociais em circunstâncias similares. A diferença entre as taxas est imadas 

para o país ou grupo observado e as mesmas taxas de referência são chamadas 

'brechas redutíveis de mortal idade ' . 

As BRM devem ser interpretadas como a proporção das taxas est imadas 

que supera as taxas obtidas, por outros países ou grupos, em circunstâncias rela­

t ivamente similares. Isto significa, em outras palavras, a distância que separa as 

taxas est imadas de determinado país ou grupo daquelas taxas de referência utili­

zadas em cada caso. Para fins deste trabalho, visando o cálculo das BRM com re­

lação à região, utilizou-se as taxas específicas mais baixas conseguidas por al­

gum país da região, referentes ao mesmo nível econômico, e as taxas mais bai­

xas obtidas por algum país do mesmo grupo. Em ambos os casos, ao mesmo 

grupo de idade e ao mesmo período de tempo. 

Estas BRM mantêm relação com o nível de desenvolvimento econômico 

dos países. Ou seja, tendem a ser maiores nos países mais pobres. Contudo, pre­

servam maior associação com o grau de acessibilidade da população a bens e 

serviços que constituem condições mínimas de vida saudáveis (IGADSA). Países 

com níveis similares de desenvolvimento econômico têm diferenças significati­

vas no comportamento de suas BRM, dependendo do valor do IGADSA. 

O IGADSA foi construído considerando-se um conjunto de variáveis referi­

das a cinco dimensões: acessibilidade acumulada a serviços básicos de saúde; 

acessibilidade relativa a recursos econômicos; acessibilidade acumulada a nu­

trientes; acessibilidade acumulada ao sistema educativo; acessibilidade acumula­

da a saneamento básico (Cf. Notas Técnicas adiante). 



B R E C H A S REDUTÍVEIS DE MORTALIDADE ENTRE G R U P O S DE 

PAÍSES SEGUNDO SEU N Í V E L ECONÔMICO 

A f im de avaliar as BRM relacionadas com diferentes níveis de recursos 

disponíveis, os países da região - a respeito dos quais se pôde obter informação 

- foram agrupados em cinco categorias com base no valor do Produto Nacional 

Bruto real (ajustado segundo o poder aquisitivo) por volta de 1989-90, de tal for­

ma que - com exceção do último, que incorpora os países mais pobres - em ne­

nhum grupo o valor maior supera em 6 0 % o menor (v. Quadro 1). 

Nos Quadros 2 e 3, e mais claramente nos Gráficos 1 a 6, pode-se apreciar 

a evolução das BRM por grupos de idade, entre os diferentes grupos de países. 

Para fins comparativos, utilizamos, como valor do grupo, a mediana das BRM 

dos países que o compõem. 

Em termos gerais, as BRM acima dos 45 anos de idade são relativamente 

pequenas em todos os grupos; abaixo dos 45 anos existe clara relação entre o ní­

vel das BRM e o nível econômico do grupo correspondente. Ao maior nível cor­

respondem menores BRM. Ε importante destacar que nos menores de um ano e 
de cinco a 14 anos de idade as BRM aumentaram depois de 1980-84, revertendo, 
em alguns casos, a tendência decrescente que havia sido conseguida. 

Mais de 8 0 % da TMI dos grupos IV e V, em torno de 7 5 % no grupo III e 

de 50% no grupo II são redutível. Entre um e quatro anos de idade, mais de 9 0 % 

da mortalidade seria redutível nos grupos IV e V; em torno de 5 0 % no grupo III; 

e de 30%) no grupo II. A eliminação de tais BRM representaria evitar cerca de 1,5 

milhões de mortes por ano para o total da região. 

A associação inversa encontrada entre o nível das BRM e o incremento dos 

recursos disponíveis, segundo o grupo de países, é coerente com a existência de 

uma relação sinérgica entre a situação da saúde e os níveis de desenvolvimento 

econômico. Os melhores níveis de saúde (como promédios nacionais e de grupo 

de países) correspondem a maiores níveis de desenvolvimento e de recursos dis­

poníveis e vice-versa, os maiores níveis de desenvolvimento correspondem às 

melhores situações promédio de saúde. 



B R E C H A S DE M O R T A L I D A D E REDUTÍVEIS EM C A D A G R U P O DE 

PAÍSES 

Para o estudo das BRM dentro de cada grupo, por volta de 1990 calculou-

se o IGADSA para cada país (v. Quadro 4). Estimou-se as BRM com relação aos 

valores mais baixos alcançados por algum país da região e incorporou-se em um 

mesmo gráfico todos os países de um mesmo grupo de nível econômico. 

P A Í S E S D O G R U P O I 

Este grupo inclui os Estados Unidos da América (EUA) e o Canadá, quer 

dizer, os países mais desenvolvidos e com maiores recursos per capita da região. 

C o m o suas taxas específicas em quase todas as idades são as mais baixas da re­

gião, para avaliar a evolução de suas BRM utilizou-se como taxas de referência 

as correspondentes à Suécia e Japão; países desenvolvidos que, por volta de 

1960-64, t inham taxas específicas comparáveis ou superiores àqueles dois países 

e que hoje estão situadas entre as mais baixas no nível internacional. 

A s BRM d o C a n a d á e, m a i s a i n d a , as d o s E U A a u m e n t a r a m nas 

i d a d e s : m e n o r e s de um a n o , 15-44 e de 65 e m a i s . R e s s a l t e - s e , po r um 

l a d o , q u e o a u m e n t o das BRM e n t r e 15-44 a n o s , d u r a n t e os ú l t i m o s p e ­

r í o d o s nos E U A , é tal q u e m a i s de 7 0 % d a s m o r t e s n e s t a i dade s u p e r a m 

as t a x a s de r e f e r ênc i a . 

Por outro lado, a brecha entre EUA e Canadá aumentou em quase todas as 

idades, evidenciando relativa deterioração do primeiro país. Com relação à Suécia e 

ao Japão, se por volta de 1990 o Canadá tivesse fechado as BRM em menores de 65 

anos, teria reduzido 7% das suas mortes totais; enquanto que se os EUA o tivessem 

feito, teriam evitado 4 5 % das suas mortes totais. Isto nos EUA significaria em torno 

de 200 mil mortes a menos, 9 3 % das quais entre 15-64 anos de idade. 

Tal como foi calculado, o IGADSA não chega a estabelecer diferenças en­

tre os dois países; não obstante, há numerosas evidências de que os níveis de ini­

qüidade na sociedade norte-americana são maiores do que na canadense. 

P A Í S E S D O G R U P O Π 

Este grupo inclui Barbados e Trinidad e Tobago (Τ e Τ) . Ambos apresen­
tam altos valores de IGADSA, mas em Barbados são superiores. Vistos em seu 

conjunto, estes países têm TMI e de um a quatro anos ligeiramente superiores às 



mais baixas da região. N a s idades subseqüentes , suas taxas são mui to próxi­

mas às m ín imas regionais . As expecta t ivas de vida ao nascer es tão entre as 

mais al tas da região. Em ambos , mais de 7 0 % das mortes ocor rem ac ima dos 

65 anos de idade. 

A o olhá-los em separado, Barbados apresenta, em geral, as taxas mais 

baixas entre ambos e, portanto, as menores BRM em quase todos os grupos de 

idade, com exceção de cinco a 14 anos, cujas taxas superaram Τ e Τ nos últimos 

anos, provavelmente relacionadas com acidentes. Este últ imo país (T e T) tem 

sofrido relativa deterioração de suas BRM em quase todas as idades. 

Em relação aos valores mais baixos da região, se Barbados , por volta 

de 1990, t ivesse fechado suas BRM abaixo de 65 anos de idade, teria reduzido 

somente 6 , 3 % do total de suas mor tes . 

Para Τ e T, isto teria significado evitar 8% de suas mortes, quer dizer, cerca 
de 1.600 mortes, sendo 16% delas em menores de cinco anos e 2 8 % de 45-64 anos. 

P A Í S E S D O G R U P O III 

Nesta categoria foram incluídos a Argentina, Costa Rica, Uruguai, Chile, 

Colômbia, Venezuela, México e Brasil. O IGADSA varia entre 2,8 e 4,8, denotan­

do a variedade de experiências e modelos de desenvolvimento e de políticas so­

ciais nestes países no decorrer de suas histórias. De acordo com o valor do 

IGADSA, pode-se estabelecer três subgrupos: 3A, que inclui Argentina, Uruguai , 

Costa Rica e Chile; 3B , que abrange Colômbia, Venezuela e México; 3C, cor­

respondente ao Brasil, que tem os valores mais baixos do grupo 3. 

Os países do grupo 3A apresentam, em geral, as taxas e BRM mais ba ixas 

dent ro do grupo 3 , sobre tudo nas idades mais novas . Em a lguns casos , no 

grupo de 45-64 anos , as mais baixas da região. As mais al tas BRM dentro do 

grupo cor respondem ao subgrupo 3C, sendo que os do subgrupo 3Β co locam-
se em níveis in termediár ios quando comparados aos anter iores . 

Pode-se notar também que as BRM em menores de um ano aumentaram ou 

detiveram sua queda depois de 1980-84, mesmo naqueles países como Costa 

Rica e Chile, que alcançaram os mais baixos valores das TMI e suas BRM em me­

nores de um ano, dentro deste grupo de países. Na realidade, Costa Rica é o úni­

co do grupo que não teve aumento de suas BRM nesta idade durante o últ imo 

qüinqüênio. 



De um a quatro anos, com exceção da Costa Rica e Chile, todos os países 

do grupo 3 aumentaram suas BRM nos últimos qüinqüênios. Ressalte-se que o 

Chile, no entanto, sofreu ligeira deterioração de suas BRM em 1985-89. 

Ao estudar as BRM com relação aos valores mais baixos obtidos dentro do 

mesmo grupo, observa-se mais claramente como a Costa Rica e o Chile melho­

raram progressivamente sua posição relativa dentro do grupo. N o qüinqüênio 

1960-64, t inham entre as mais altas BRM do grupo em menores de 15 anos, pas­

sando a estar entre as mais baixas em 1985-89. Em troca, pode-se notar a dete­

rioração relativa do resto dos países, em especial na Argentina e Uruguai que ti­

nham as mais baixas BRM do grupo em 1960-64. Há que destacar que, com exce­

ção da Costa Rica, todos os países do grupo sofreram relativa deterioração de 

suas BRM entre 15 e 44 anos de idade. 

Com relação a valores j á obtidos por outros países do mesmo grupo 3, se 

a Argentina encerrasse as BRM abaixo de 65 anos, reduziria 1 5 % do total de suas 

mortes, o que significa 37 mil mortes evitadas, sendo que 26 ,2% seriam em me­

nores de cinco anos. 

O Chile, por seu lado, teria evitado 14,2% de suas mortes, mas poucas se­

riam em menores de cinco anos, sendo que por volta de 3 6 % corresponderiam 

ao grupo de 15 a 44 anos. 

O Uruguai teria reduzido 11 % de suas mortes, 10,2% em menores de cin­

co anos ( 7 0 % da TMI do Uruguai é BRM). 

N o subgrupo 3Β - Colômbia, México e Venezuela - cerca de 5 0 % da TMI 

e 6 0 % da mortalidade de um a quatro anos seriam redutíveis com relação a paí­

ses do mesmo grupo econômico. Se o subgrupo 3B houvesse fechado suas BRM 

com relação a outros países do mesmo grupo, teria reduzido entre 2 9 , 1 % e 3 3 % 

do total de suas mortes. Entre 4 1 % e 4 8 % delas corresponderiam a menores de 

cinco anos de idade. 

N o ca so do Bras i l , ma i s de 7 0 % de sua TMI, 8 3 % de um a q u a t r o 

a n o s e 7 3 % de c i n c o a 14 a n o s são BRM c o m r e l a ç ã o a p a í s e s d o m e s m o 

g r u p o . Es t a s BRM a p r o x i m a m - s e às de a l g u n s pa í se s do g r u p o IV , c o m n í ­

v e i s e c o n ô m i c o s m u i t o m e n o r e s . Se h o u v e s s e e n c e r r a d o suas BRM a b a i x o 

de 64 a n o s de idade , c o m re l ação a o u t r o s pa í se s de s t e g r u p o , o Bras i l r e ­

d u z i r i a 5 5 % das suas m o r t e s to t a i s . 



PAÍSES DO GRUPO IV 

Neste grupo foram incluídos Cuba, Panamá, Equador, Peru, Paraguai , 

República Dominicana e Guatemala. O I G A D S A dentro do grupo varia entre 1,6 

e 4,6. De acordo com o valor do I G A D S A , os países se distribuem em três sub­

grupos: 4A, que inclui Cuba e Panamá (3,4 e 4,6); 4B , que abrange Equador, 

Peru, Paraguai e República Dominicana (entre 2,4 e 2,6); e 4C , correspondente 

à Guatemala (1,6). 

As BRM em menores de 45 anos de todos os países do grupo, com relação 

à região. Os países do subgrupo 4A apresentam, em geral, as menores taxas e 

BRM de todo o grupo IV. A Guatemala, em linhas gerais, tem as maiores BRM e 

o restante apresenta comportamento intermediário. 

Durante o período de trinta anos estudado com relação à região, em todos 

os países houve aumento progressivo das BRM em menores de um ano, com ex­

ceção de Cuba, que conseguiu reduzir suas BRM progressivamente até fins dos 

anos 70, embora nos anos 80 apresente também leve inversão desta tendência. 

Situação bastante semelhante observa-se para as idades de um a quatro e de cin­

co a 14 anos. 

É de se notar que nas idades de 45-64 e de 65 e mais anos, as taxas de 

Cuba estão entre as mais baixas da região. 

Com relação aos países do mesmo grupo, Cuba apresenta as mais baixas 

taxas de BRM para todas as idades e todos os períodos estudados. Depois de 

Cuba, o Panamá apresenta em geral as mais baixas BRM com relação ao grupo. 

Excetuando-se o Panamá, entre 85 e 9 5 % da mortalidade abaixo de cinco anos 

de idade seriam redutíveis no resto dos países dentro deste grupo IV. 

Em Cuba, mais de 6 6 % das mortes ocorrem com 65 anos e mais. Se con­

sideramos suas BRM com relação às mais baixas da região, vemos que somente 

reduziria 5 , 1 % das suas mortes; no entanto, 4 9 % delas seriam em menores de 

cinco anos. 

O Panamá ainda pode reduzir, com relação ao seu grupo de países, 3 0 % 

de sua TMI; 7 0 % e 4 5 % de suas TM. de um a quatro anos e de cinco a 14 anos. 

Se reduzisse suas BRM com relação ao grupo, diminuiria 16% de suas mortes, 

das quais 48%) seriam em menores de cinco anos. 

Os países do subgrupo 4B têm, em geral, valores intermediários. Neles , 

cerca de 2 0 % das mortes ocorrem acima dos 64 anos de idade. Por volta de 80%) 



da sua mortalidade infantil e 9 0 % de um a quatro anos são redutíveis com rela­

ção ao grupo, o mesmo acontecendo também entre 60 e 8 0 % de cinco a 14 anos. 

O Paraguai tem comportamento especial dentro deste subgrupo. Entre 

1960-64 tinha taxas e BRM nas idades menores de 45 anos similares ou inferiores 

às de Cuba e Panamá. Suas BRM se deterioraram progressivamente nos trinta 

anos estudados e a situação atual aproxima-se à da Guatemala. 

A Guatemala, subgrupo 4C, apresenta, em geral, as mais altas BRM do 

grupo, sobretudo em menores de 15 anos de idade. Somente 19,5% do total de 

suas mortes correspondem a 65 anos e mais de idade. Suas BRM aumentaram nos 

trinta anos estudados. Cerca de 7 5 % da mortalidade infantil, mais de 9 0 % de um 

a quatro anos e 8 0 % de cinco a 14 anos são redutíveis, considerando os valores 

do mesmo grupo de países. Acima dos 15 anos de idade, também tem altas BRM, 

que se mantiveram mais ou menos estáveis nos trinta anos estudados. Com rela­

ção ao seu grupo, se a Guatemala fechasse suas BRM abaixo dos 65 anos, evita­

ria mais de 5 7 % das suas mortes. 

P A Í S E S D O G R U P O V 

Este grupo incorpora a Nicarágua , El Salvador, Honduras , Bolívia e 

Hait i . O IGADSA varia entre 1,0 e 2,4. Os valores mais al tos de IGADSA cor­

responderam à Nica rágua e El Salvador; os mais baixos, à Bolívia e ao Hait i . 

Este grupo inclui os países com menos recursos da região e com os mais bai­

xos va lores do IGADSA. 

Por um lado, abaixo dos 45 anos de idade, estes países têm as mais altas 

taxas e BRM de toda a região. Por outro lado, é o grupo cujas taxas têm compor­

tamento mais similar. Portanto, suas BRM tendem a ser bastante semelhantes, em 

especial abaixo de 15 anos de idade; e os desvios dos valores médios parecem 

corresponder mais a processos locais e conjunturais, tais como situações de 

guerra na América Central e crises políticas em outros. 

N o e n t a n t o , a inda que as d i f e r enças se jam r e l a t i v a m e n t e p e q u e n a s e 

d i f íce i s de in te rpre ta r , a Bo l ív i a e o Hai t i a p r e s e n t a m BRM c o n s i s t e n t e ¬ 

m e n t e m a i o r e s q u e os o u t r o s pa í se s d o g r u p o , a b a i x o de 15 a n o s de i d a d e . 

N o c a s o da Bo l ív ia , se h o u v e s s e f echado as BRM com re l ação aos o u t r o s 

países do m e s m o grupo econômico , teria podido reduzir , aba ixo de 65 anos 

de idade, 4 8 % de sua TMI; 6 5 % da sua mor ta l idade de um a quat ro anos ; e 

6 8 % da de c inco a 14 anos de idade. Isto significaria uma redução de 4 1 % do 

total de suas mor tes . C o m re l ação à r eg i ão , e s tas BRM são de 9 0 % da TMI , 



9 7 % da de um a quatro anos e 9 1 % da de cinco a 14 anos , o que significaria 

redução de 7 1 % das suas mortes totais. 

Nicarágua e Honduras, que tinham conseguido importantes reduções de 

suas BRM dentro deste grupo, evidenciam deter ioração express iva nos úl t imos 

qü inqüênios . 

INIQÜIDADES INTERNAS NOS PAÍSES 

Utilizando metodologia basicamente similar à descrita, com enfoque pre­

dominantemente ecológico e de base territorial, tem-se ultimado estudos no inte­

rior dos países em apoio à decisão das respectivas autoridades nacionais. Em al­

guns casos, estes esforços combinam-se com o desenvolvimento de sistemas na­

cionais de monitorização das desigualdades e do impacto das intervenções sobre 

saúde e bem-estar. Fazem parte, assim, do apoio aos processos de decisão nacio­

nal, no que diz respeito a priorizar grupos humanos e territórios mais empobreci­

dos, bem como a redefinir as articulações entre gestão da saúde e propostas de 

desenvolvimento. 

Para a realização destes esforços, foram aproveitados estudos sobre mag­

nitude e distribuição territorial da pobreza e outras variáveis obtidas com base 

nos Censos e pesquisas nacionais. Em alguns casos, estão sendo desenvolvidos 

sistemas de monitorização com base em populações sob observação. 

O desenvolvimento desta capacidade nacional para estudar e vigiar as ini­

qüidades em saúde tem maior relevância para a gestão do que para o conheci­

mento das desigualdades internacionais. 

CONCLUSÕES 

A situação da saúde dos países da região das Américas encontra-se condi­

cionada por múltiplos e complexos processos inter-relacionados. Destacam-se, 

entre eles, a evolução das iniqüidades sociais, as mudanças na estrutura de idade 

da população, os processos de urbanização, as mudanças na estrutura do merca¬ 



do de trabalho e das populações trabalhadoras, as alterações na organização dos 

serviços e outros. 

Os processos de reforma do setor Saúde devem considerar, portanto, o im­

pacto que as mudanças nas políticas sociais em geral e de saúde podem ter sobre 

as iniqüidades sociais. 

Enfatizou-se, neste trabalho, a relevância das inter-relações entre iniqüi­

dades sociais e saúde, mais particularmente entre as 'brechas redutíveis de mor­

tal idade ' , os níveis de desenvolvimento e as condições de vida das populações 

em termos de acessibilidade acumulada a bens e serviços básicos. C o m o se pode 

observar no Quadro 5, o conhecimento da composição por idade das BRM contri­

buiria para o processo de identificação de grupos de idade prioritários, a partir 

da perspectiva da mortalidade redutível. Ε viável a realização de exercícios simi­

lares com relação ao sexo, grupos de causas e grupos sociais. 

Com base nas considerações apresentadas, pode-se destacar as seguintes 

conclusões preliminares: 

• De acordo com as informações disponíveis, é possível concluir que pratica­

mente todos os países da região obtiveram, nos últimos 30 anos, reduções 

significativas nas taxas de mortalidade, sobretudo nos menores de 15 anos. 

• Estes ganhos, no entanto, não foram semelhantes em todos os países nem em 

todos os grupos de população, mantendo-se brechas redutíveis de mortalidade 

em quase todos os grupos de idade abaixo dos 65 anos de idade. Estas BRM ten­

dem a ser maiores na medida em que é menor o nível de desenvolvimento 

econômico dos países, evidenciando-se assim a relação sinérgica, de impac­

to mútuo favorável, entre crescimento econômico e situação da saúde. 

• Ao considerar, dentro de países com nível econômico similar, as condições 

de vida das populações - com base no indicador IGADSA c o m o expressão 

do grau de acessibi l idade acumulada a bens e serviços mín imos pelas po­

pulações - encont ra-se relação inversa entre o nível do IGADSA e as BRM, 

sobre tudo nos menores de 15 anos de idade. Isto reforça a tese de que não 

basta o c resc imento econômico para que se a lcance melhor ias sus tentadas 

na s i tuação da saúde, se este não se t raduz em melhor ia das cond ições de 

v ida das populações . Ainda: aponta a favor de as polí t icas econômicas-

considerarem seu impacto sobre as iniqüidades sociais nas condições de 

vida e saúde das populações . Em termos gerais, aqueles países que conse­

guiram melhores condições de vida das suas populações - medidas em ter­

mos de IGADSA - têm menores BRM, mesmo em comparação com países de 



similar desenvolvimento econômico, mas menor eqüidade social. A consis­

tência desta relação favorece a forte associação entre iniqüidades sociais e 

situação de saúde. 

• as B R M , na maioria dos países, aumentaram ou foram paralisadas nos últi­

mos qüinqüênios, sobretudo em menores de 15 anos e, em alguns casos, de 

15 a 44 anos. 

Este achado indica com clareza um impacto negativo da crise econômica dos 

anos 80 e parece consistente com a deterioração das políticas sociais, assim 

como com os achados de outras instituições sobre o aumento das populações 

em condições de pobreza. 

• O desenvolvimento de sistemas de análise e de vigilância do impacto das 

políticas econômicas e sociais sobre a situação de saúde e as condições de 

vida dos diferentes setores da população constitui prioridade importante. Es­

tes mecanismos deveriam estar vinculados aos níveis de decisão e contribuir 

com os esforços para tornar prioritários os setores e territórios mais empo­

brecidos, assim como com a adequação das intervenções a seus perfis de 

problemas prioritários. 

• As iniqüidades sociais nos perfis de mortalidade e condições de vida consti­

tuem uma das principais barreiras para o avanço e melhoria da situação da 

saúde. As políticas de saúde devem considerar não somente os critérios de 

eficiência, custo-efeito e custo-benefício, mas também a definição de priori­

dades em função do impacto potencial, da eficácia social na redução das 

B R M e nas condições de vida. 

• A forte associação entre B R M e condições de vida, chama a atenção sobre as 

possíveis limitações das intervenções pontuais, de caráter compensatório, para 

aliviar a pobreza ou para o combate de problemas específicos da saúde no caso 

de não se articularem com projetos mais integrais e sustentados, de intervenção 

inter-setorial, para a melhoria sustentada das condições de vida das populações 

e do nível de produtividade e sustentabilidade das economias. 



Q u a d r o 1 - G r u p o s de países de a c o r d o com o P I B per capita rea l p o r vol ta 
de 1989 



Quadro 2 - Taxas de mortalidade estimadas e mortalidade proporcional 
segundo o país e por grupos de idade -1985-1989 



Quadro 3 - Taxas de mortalidade estimadas e mortalidade proporcional 
segundo o país e por grupos de idade -1975-1979 



Quadro 4 - Valores do indicador global de acessibilidade ao desenvolvimento 
social acumulado para os países incluídos no estudo 

F o n t e : P r o g r a m a H D P / H D A , O P S / O M S , 1 9 9 3 . 



Quadro 5 - Estrutura proporcional por idade da brecha redutível segundo 
o país-1985-1989 1 

1 Proporção da Brecha Redutível (com relação aos valores mínimos do respectivo grupo e da re­
gião) que corresponde a cada grupo de idade. 

2 Corresponde ao total da Brecha Redutível em menores de 65 anos com relação às mortes estima­
das para todas as idades. 

Fonte: OPS/OMS. HDA 



Gráfico 1 - Brechas redutíveis de mortalidade por grupos de países para 
menores de um ano de idade - 1960-1964 a 1985-1989 

Gráfico 2 - Brechas redutíveis de mortalidade por grupos de países para 
idades de um a quatro anos de idade -1960-1964 a 1985-1989 



Gráfico 3 - Brechas redutíveis de mortalidade por grupos de países para idades 
de cinco a 14 anos de idade -1960-1964 a 1985-1989 



Gráfico 5 - Brechas redutíveis de mortalidade por grupos de países para idades 
de 45 a 64 anos de idade -1960-1964 a 1985-1989 

Fonte: OPS/OMS. HDA. 

Gráfico 6 - Brechas redutíveis de mortalidade por grupos de países para idades 
de 65 anos de idade ou mais -1960-1964 a 1985-1989 

F o n t e : O P S / O M S . H D A . 



N O T A S TÉCNICAS 

CLASSIFICAÇÃO DE PAÍSES EM GRUPOS SEGUNDO O NÍVEL ECONÔMICO 

A classificação foi feita com base no valor do PNB ajustado pelo valor 

aquisitivo real por volta de 1980-90, tirado do Informe de Desenvolvimento Hu­

mano 1992, produzido pelo PNUD. 

Os países foram classificados de tal forma que - com exceção do Grupo 

V, que inclui os países mais pobres - em nenhuma das categorias o valor maior 

excede em 6 0 % o menor dos valores nelas incluídos. 

CONSTRUÇÃO DO IGADSA 

O "indicador global de desenvolvimento social acumulado ' (IGADSA) foi 
construído com base em cinco dimensões: 

• acessibilidade acumulada a serviços básicos de saúde (inclui variáveis de 

cobertura de atenção ao parto e proporção de mortes est imadas que foram 

registradas e diagnosticadas); 

• acessibilidade acumulada a recursos econômicos (inclui variáveis sobre a ra­

zão de ingressos entre 2 0 % mais rico e mais pobre, e sobre distribuição da 

população em torno do ingresso promédio); 

• acessibilidade acumulada a nutrientes (inclui variáveis de calorias e proteí­

nas per capita disponíveis); 

• acessibilidade acumulada a saneamento básico (inclui variáveis de cobertura 

de água potável e cobertura de disposição sanitária de excretas); 

• acessibi l idade acumulada ao sistema educat ivo (inclui var iáveis de per¬ 

cen tagem de analfabet ismo e número promédio de anos de escolar idade) . 

Todas as variáveis foram ajustadas a uma escala de 1 a 5, de acordo com a 

dispersão observada na série. Cada dimensão assume o valor de promédio dos 

valores daquelas variáveis que inclui. O IGADSA é o valor de promédio do con­

jun to das cinco dimensões. 

Os valores correspondentes a cada variável foram tirados de diferentes 

fontes publicadas - Nações Unidas, PNUD, BM, BID, FAO, UNESCO e outras - , 

além das obtidas diretamente pela OPS /OMS de fontes originais dos países. 



Quando fontes variadas subministraram dados muito discordantes, adotou-se o 

valor considerado mais razoável por consenso do grupo de trabalho. Quando os 

valores apresentavam discrepâncias menores, adotou-se o promédio deles. 

Quando da elaboração deste texto, utilizou-se os valores respectivos do 

período em torno de 1989-90. 

C Á L C U L O D A S B R E C H A S R E D U T Í V E I S D E M O R T A L I D A D E ( B R M ) 

Estimou-se as taxas de mortalidade para cada grupo de idade, correspon­

dentes a cada país e para cada qüinqüênio, desde 1960-64 até 1985-89. 

Para o cálculo das BRM com relação à região, ut i l izou-se c o m o taxa de 

referência a mais baixa obtida para o m e s m o grupo de idade por a lgum país 

da região no respect ivo qüinqüênio . Portanto, todas as BRM com relação à re­

gião, cor respondentes a um m e s m o qüinqüênio , es tão ca lculadas com as mes ­

mas taxas de referência e são comparáve i s entre si. 

Com relação ao mesmo grupo de países, para o cálculo das BRM usou-se 

como taxa de referência a mais baixa obtida para o mesmo grupo de idade por 

algum país do mesmo grupo de nível econômico. As BRM não são comparáveis 

às correspondentes a diferentes grupos de países. 

As BRM representam a proporção das respectivas taxas que excede o valor 

da taxa de referência. Portanto, todas estão reportadas em escala de 0 a 1. Quan­

to mais se aproxima a 1, maior é a BRM para aquela idade e aquele qüinqüênio. 
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EPIDEMIOLOGIA Ε SUPERAÇÃO 

DAS INIQÜIDADES EM SAÚDE 

Marilisa Berti de Azevedo Burros 

Para a superação de iniqüidades em saúde parece relevante tentar identifi­
car diferentes naturezas de contribuições, que poderiam advir das diversas for­
mas do pensar e fazer em Epidemiologia, tendo em vista a ampla diversidade de 
abordagens e conteúdos temáticos que se desenvolvem dentro do campo de tra­
balho e investigação da Epidemiologia e, mesmo, das discussões que cercam a 
delimitação do próprio objeto desta ciência/disciplina (Almeida Filho, 1990; 
Ayres, 1995; Barata, 1990; Breilh, 1992; Goldberg, 1990; Miettinem, 1985). 

Neste sentido, serão feitas considerações sobre três tópicos: 

• natureza da investigação epidemiológica em geral e sua relação com o tema 
da iniqüidade; 

• apreciação do desenvolvimento de um campo temático no interior da Epide¬ 
miologia/Saúde Coletiva, voltado especificamente à análise das diferenças 
sociais em saúde; 

• papel da Epidemiologia, no embate com as iniqüidades, ao subsidiar atividades 
de planejamento e avaliação dos serviços de saúde. Este item é ilustrado com 
um projeto que vem sendo desenvolvido no município de Campinas (SP). 



EPIDEMIOLOGIA NA ESSÊNCIA-, DIFERENÇAS, DESIGUALDADES Ε 

INIQÜIDADES 

Assumindo-se que a Epidemiologia tem por objeto " a ocorrência dos even­

tos de saúde em coletividades humanas e dos determinantes do padrão de ocor­

rência ver i f icado", é possível subdividir o campo da investigação epidemiológica 

na descrição e análise tanto de padrões de distribuição de eventos relacionados à 

saúde quanto das ' relações' entre 'fatores' de risco e eventos de saúde-doença, 

como vem sendo feito (Hennekens,1987; Lilienfeld & Stolley, 1994; MacMahon & 

Pugh, 1970). 

Observa-se que a Epidemiologia 'descritiva' fica praticamente excluída em 

vários livros mais recentes, sendo que, na última edição do livro de Lilienfeld & 

Stolley (1994), os estudos descritivos são incluídos sob rótulo de "demográf i ­

c o s " (Kelsey, Thompson & Evans, 1986; Kleinbaum, Kupper & Morgenstern, 

1982; Miett inem, 1985; Rothman, 1986). 

Toda a tarefa de investigação da chamada 'Epidemiologia descri t iva ' - des­

crição e análise de padrões de distribuição de eventos de saúde e, mesmo, de fatores 

de risco em diferentes segmentos de populações, em espaços diversificados, acom­

panhamento de tendências temporais e estabelecimento de projeções - se faz visan­

do a identificação de 'diferenças ' observáveis entre incidências e prevalências de 

doenças ou taxas de mortalidade, apreendidas em subcategorias derivadas das di­

mensões referidas de 'pessoa, tempo e lugar'. É o achado de 'd i ferenças ' que ali­

menta o desenvolvimento de hipóteses, especulações e análises epidemiológicas. 

Por sua vez, a tarefa da 'Epidemiologia Etiológica ' se faz com base na 

identificação das diferenças de riscos de doenças entre subgrupos populacionais, 

que possam ser ' expl icadas ' pela ocorrência de níveis diversificados de exposi­

ção a 'fatores de r isco ' . Verifica-se, então, que esta área do saber científico en­

contra sua própria possibilidade de ser na existência de desigualdades quanto à 

distribuição populacional de ' r i scos ' e de ' expos ições ' . 

Essencialmente, para a Epidemiologia são consideradas indesejáveis as 

desigualdades de riscos ' expl icadas ' pelas diferenças nos níveis de exposição a 

dado fator - depois de descartadas as atuações do ' a ca so ' , do 'bias' e do ' con¬ 

fundimento ' introduzidas por outras variáveis. Pois, se existe diferença em expo­

sição que explica o aumento do risco de uma doença, a própria exposição ou seu 

excesso devem ser, se possível, anulados. É o argumento que dá suporte à pro­

posição dos ' r iscos atr ibuíveis ' , da concepção de risco excessivo. 



O projeto subjacente da Epidemiologia é a redução dos riscos aos menores 

possíveis, é a diminuição máxima das exposições maléficas à saúde. Seu projeto é 

restringir as desigualdades de exposição, buscando convergir os estratos de maior 

exposição para os de menor, o que é, se concebível e viável, o ' não expos to ' . 

N o limite, busca-se a semelhança dos estratos, tendo como meta igualar 

suas experiências de exposição, tomando por referência o estrato de mais baixa 

exposição. Em conseqüência, o olhar de intervenção se volta da doença para a 

busca de estratégias de redução das prevalências dos fatores de risco. A Epide­

miologia força a direção do olhar para a promoção do que é saudável e preven­

ção da doença. 

Contudo, se o projeto da Epidemiologia é o da restrição das exposições a fa­

tores de risco - portanto de redução das diferenças de exposição - é este, na essên­

cia, um projeto de superação de iniqüidades? A questão remete para a 'natureza' 

dos fatores de risco sobre os quais a Epidemiologia se debruça de preferência. As 

diferenças de prevalências de fatores de risco, se indesejáveis, podem ser alteradas? 

São elas socialmente determinadas? N o caso de serem passíveis de redução e so­

cialmente determinadas, são iníquas no sentido de "perversas, malévolas, extrema­

mente injustas", como define o 'Aurélio ' (Ferreira, 1975)? 

O S O C I A L Q U E , N Ã O POR ' A C A S O ' , I N T R O D U Z 'BIAS' Ε 

' C O N F U N D I M E N T O ' N A S A N Á L I S E S E P I D E M I O L Ó G I C A S 

C o m o a Epidemiologia não estuda populações em abstrato, mas seres hu­

manos integrados em sociedades reguladas por leis que demarcam, também, as 

possibilidades de realização das potencialidades biológicas individuais, o seu 

objeto está fortemente penetrado pela dimensão do social. 

As distribuições epidemiológicas dos fatores de risco, m e s m o muitos de 

natureza física, química e biológica, terão seus espaços de expressão delimitados 

pela organização social de referência. N o entanto, há uma ' vocação ' da Epide­

miologia, em decorrência do método que utiliza de forma preferencial, no senti­

do de se voltar mais seletivamente para o estudo de fatores de risco - ou de pro­

teção - de natureza física, química ou biológica (Lilienfeld & Stolley, 1994). 

Desse modo, as distribuições das doenças e as dos fatores de risco, articu¬ 

lando-se dialeticamente e subsumidas aos di tames da ordem social, fazem com 



que a Epidemiologia, mesmo a etiológica e a aplicada à investigação clínica, se 

veja diante da necessidade de dimensionar, selecionar indicadores e medir 'va­

riáveis sócio-econômicas ' , ainda que seja para controlar seu papel enquanto con¬ 

fundidores ou enquanto modificadores de um efeito sob estudo. Esta necessida­

de de identificar indicadores de estratos sociais nos estudos epidemiológicos e as 

dificuldades e limitações inerentes a esta empreitada têm sido apontadas por vá­

rios autores (Jones & Cameron, 1984). 

Quero defender, com estas considerações, a tese de que a Epidemiologia, 

ao identificar diferenças e ' causas ' das diferenças por ser inerente ao seu campo 

de saber, de um lado, carrega um potencial de contribuição para a superação de 

desigualdades e iniqüidades em saúde - isto por adotarmos como pressuposto 

que o saber, o reconhecer científico, representa um elemento na dinâmica de su­

peração de circunstâncias socialmente indesejáveis. E, por outro lado, em u m a 

sociedade de iniqüidades sociais extremas como a nossa, o campo de investiga­

ção epidemiológico não consegue ficar alheio à força do social que se manifesta 

no seu objeto de conhecimento, ainda que pudesse pretendê-lo. As diferenças em 

exposições biológicas, químicas ou físicas estão, em geral, relacionadas às dife­

renças sociais. 

Estas observações são válidas no caso de não passarem a prevalecer as 

propostas de redução da Epidemiologia a um conjunto de métodos e técnicas 

sem campo específico, que descartariam os vínculos contextuais, sociais e histó­

ricos da área, ao colocar como objeto 'funções de ocorrência ' (Miett inem, 1985) 

desencarnadas não só dos processos saúde-doença e do campo da saúde, mas até 

do campo do humano. 

C O N T R I B U I N D O P A R A E N T E N D E R Ε I N T E R V I R S O B R E A S 

I N I Q Ü I D A D E S P R E V A L E N T E S - C O R R E N T E S L A T I N O - A M E R I C A N A S 

A Epidemiologia, entretanto, tem empreendido mais na questão das desigual­

dades em saúde do que o apenas exigido para 'controle de confundimentos'. 

Correntes de pensamento e linhas de investigação na Epidemiologia e nos 

campos correlates da Medicina Social e da Saúde Pública têm-se dedicado ao 

estudo da desigualdade social na saúde, da dimensão do social da produção e 

distribuição de eventos de saúde em coletividades humanas. As desigualdades 



sociais manifestam-se tão intensas e marcam tanto a qualidade de vida e de saú­

de dos indivíduos, que as relações entre a saúde e a sociedade tornaram-se um 

notável campo de interesse de investigação, bem como do potencial de interven­

ção e mudanças sociais. 

Abalada pelas desigualdades sociais mais extremas e suas claras e ímpias 

repercussões na possibilidade e qualidade de vida dos cidadãos, a América Lati­

na tem testemunhado o surgimento de correntes de pensamento e propostas teó¬ 

rico-conceituais, também no interior da Epidemiologia, que se propõem a dar 

conta e resposta às disparidades sociais e problemas presentes na saúde (Barreto, 

1990; Breilh, 1991; Laurell & Noriega, 1989). Orientados especialmente por um 

referencial marxista, esses movimentos levaram ao desenvolvimento da Saúde 

Coletiva e da Epidemiologia Social ou Crítica. As novas propostas buscaram, 

principalmente, trazer para a análise as relações entre a dinâmica e característi­

cas das sociedades capitalistas e as questões da saúde. 

Destas contribuições resultaram avanços teóricos, conceituais, operativos 

e de propostas de intervenção. A partir do estudo das relações entre saúde e tra­

balho, por exemplo, passou-se a ter um reconhecimento mais integrado do com­

plexo de dimensões que produzem a saúde e a doença daqueles que produzem a 

riqueza das nações (Laurell & Noriega, 1989). 

Procurando analisar as desigualdades em saúde, com base em recortes que 

superassem os critérios de estratificação arbitrariamente escolhidos pelos auto­

res, vários estudos voltaram-se à análise dos diferenciais de saúde segundo clas­

ses sociais (Barros, 1983; Bronfman & Tuirán, 1984; Lombardi et al., 1988), en­

tão conceituadas sob perspectiva marxista. Os trabalhos realizados nessa aborda­

gem mostravam intensas desigualdades de saúde entre os diferentes segmentos 

de classe social, modulados por diversos aspectos das condições de vida desses 

grupos (Barros, 1983). 

Como ilustração dessa produção, a Figura 1 apresenta a distribuição das 

mortes por faixa etária, segundo classes sociais, em estudo realizado em Campi­

nas (Nunes & Barros, 1991). Estas pesquisas tornaram mais clara a necessidade 

de ampliar os referenciais no sentido de melhor apreender as complexas dimen­

sões ligadas às desigualdades em saúde; abordagens que pudessem levar mais 

em conta os processos de mediação e modulação das expressões na saúde das 

distintas formas de inserção social. A compreensão de níveis hierarquizados de 

determinação conduzem também a propostas de novos modelos de análises 

quantitativas (Victora et al., 1990). 



F I G U R A 1 - Curvas de mortalidade proporcional segundo classe social. 
Campinas - 1 9 9 1 

Índice de Guedes. 
Excluídas pessoas fora da torça de trabalho. 
Fonte: Nunes. E. D. & Barros. Μ. B. A. Mortalidade e Classe Social: um estudo no município de 

Campinas. Relatório final. FINEP. 199l. 

O tema das desigualdades em saúde se mantém com a maior atualidade. 

Análises das tendências dos diferenciais de saúde são realizadas em algumas 

áreas ou mesmo para o país como um todo, como feito na Inglaterra (Towsend 

& Davidson, 1992). Dado o modelo de desenvolvimento econômico na década 

de 90, que avança acompanhado de política social contida, t ímida e recuada, ge­

rando um segmento maior de desempregados, de nunca empregados, de menores 

de ruas, de sem teto, enfim, de uma massa de excluídos, tende a persistir a ques­

tão da desigualdade social em saúde como tema não descartável dos movimen­

tos progressistas da sociedade (Bobbio, 1995). N o Brasil, corroborando essa si­

tuação, os dados revelam a extraordinária concentração da renda e os grandes di­

ferenciais de saúde que são mantidos (Brasil, 1995; Wood & Carvalho, 1994). 



E S P A Ç O S Ó C I O - G E O G R Á F I C O R E F E R E N C I A N D O A N Á L I S E S D E 

C O N D I Ç Õ E S D E S A Ú D E 

U m a ver ten te que vem sendo desenvo lv ida na A m é r i c a Lat ina é a da 

aná l i se das cond ições de saúde de popu lações re fe renc iadas t e r r i to r i a lmen­

te. Embora tão ant iga quan to a Ep idemio log ia , a a b o r d a g e m do e spaço pas ­

sa agora a ser e m p r e e n d i d a numa c o n c e p ç ã o não só da d i m e n s ã o eco lóg ica , 

natural ou admin i s t ra t iva , mas do e spaço social e h i s to r i camen te cons t i tu í ­

do (Si lva , 1985), c o m o expressão de t r ans fo rmações socia is e de fo rmas so­

ciais espec í f icas de o c u p a ç ã o . 

Retomar o espaço geográfico nessa acepção trouxe novas possibilidades 

de análise para o campo da Epidemiologia e da Saúde Coletiva. Estudos que 

analisam diferenciais intra-urbanos foram realizados j á no século passado em 

países europeus. Entre nós, na década de 70, foram desenvolvidos estudos volta­

dos à análise dos diferenciais de mortalidade entre áreas do município de São 

Paulo (Leser, 1974; Yunes, 1983) que já dispunha de dados desagregados por 

distritos. Estudos abordando diferenciais de saúde em populações espacialmente 

demarcadas vêm sendo desenvolvidos em vários países (Barros & Araújo, 1992; 

Breilh, 1983; Breilh et al., 1990; Castellanos, 1991; Nunez , 1994; Paim et al., 

1987) e têm trazido aprofundamentos conceituais e metodológicos para esta li­

nha de investigação e intervenção. 

S E R V I Ç O S P Ú B L I C O S D E S A Ú D E N O E M B A T E D A S I N I Q Ü I D A D E S 

Portanto, com a perspectiva de que a identificação da desigualdade em saú­

de pudesse gerar maior potencial de superação se referida a um espaço sócio-geo¬ 

gráfico definido onde as intervenções do Estado e a atuação dos cidadãos pudes­

sem ter lugar, vários projetos foram sendo desenvolvidos, buscando analisar os 

níveis e diferenciais de saúde de populações espacialmente referenciadas 

(Brei lh , 1983; Breilh et al.. 1990; Caste l lanos , 1991; Nunez , 1994; Paim et 

al., 1987). 

Entendendo que os serviços de saúde exercem papel privilegiado de inter­

venção para a promoção e proteção específica da saúde e para o diagnóstico, 

controle, cura e reabilitação de doentes, com impactos historicamente compro­

vados sobre os eventos de saúde - sem desconsiderar toda a configuração de de­

terminantes que extrapolam este setor - uma estratégia oportuna para a análise das 

condições de saúde de segmentos populacionais poderia ser constituída pelas áreas 



geográficas delimitadas segundo o modelo de organização de um sistema, de 

saúde hierarquizado, regionalizado e descentralizado (Barros et al., 1990; Barros 

& Araújo, 1992; Kadt & Tasca, 1993; Mendes, 1993). 

É reconhecida a tendência dos serviços de saúde em se distribuírem dife-

rencialmente, reproduzindo e reforçando, na saúde, as desigualdades sociais ine­

rentes à dinâmica das sociedades capitalistas. Entretanto, na medida em que os 

serviços de saúde e suas unidades básicas assumirem a incumbência das ações 

relativas a populações social e territorialmente definidas, a lógica concentradora 

do sistema tenderia a alterar-se e reverter. 

M O R T A L I D A D E Ε Á R E A S DE C O B E R T U R A D E U N I D A D E S B Á S I C A S 

D E S A Ú D E : O P R O J E T O DE C A M P I N A S 

U m a proposta dentro da perspect iva de anál ise das condições de saúde 

segundo áreas de cober tura das unidades básicas dos serviços de saúde está 

sendo desenvolv ida no munic íp io de Campinas (SP) . Acred i tando que possa 

t razer a lguns pontos para reflexão sobre a temát ica em pauta , ut i l izo a lguns 

dados deste es tudo c o m o i lustração das des igua ldades apreensíveis n o nível 

in t ra-urbano e suas possíveis impl icações para os serviços de saúde e supera­

ção das in iqüidades . 

Campinas é um dos municípios de maior desenvolvimento econômico-in¬ 

dustrial do estado de São Paulo, com população de 846.238 habitantes contados 

no Censo Demográfico de 1991. Apresentou intenso aumento populacional, 

principalmente migratório, nas décadas de 60 e 70, com taxas de crescimento da 

ordem de 5,86% ao ano, no período de 1970 a 1980. Esta taxa caiu a 2 ,22% na 

década de 80, período em que a população de favelados cresceu mais que a po­

pulação em geral (Prefeitura Municipal de Campinas , 1995). Os problemas exis­

tentes no município são semelhantes aos encontrados em outras grandes cidades 

do Brasil . 

E m 1989, implantou-se um banco de dados de óbitos na Secretaria Muni­

cipal de Saúde de Campinas - em projeto conjunto com o Departamento de M e ­

dicina Preventiva e Social da UNICAMP - com o objetivo de gerar e tornar rapi­

damente disponíveis informações desagregadas para as áreas do município, sob 

a perspectiva de subsidiar os setores de planejamento e gestão nos diversos ní­

veis do sistema municipal de saúde (Barros et al., 1990), semelhante ao que foi 

proposto em outras localidades (Escrivão & Lira, 1990). O espaço urbano da ci¬ 



dade foi subdividido segundo as áreas de cobertura das unidades básicas de saú­

de. A definição dos limites das áreas implicou intensa discussão com as equipes 

das unidades de saúde e estão ajustados atualmente a limites dos setores censitá¬ 

rios do IBGE. 

N a Figura 2 tem-se a apresentação das áreas de cobertura das unidades 

básicas e a delimitação espacial de quatro conglomerados, definidos segundo o 

nível dos indicadores de saúde das populações moradoras. A análise de indica­

dores segundo os conglomerados tem o objetivo de ilustrar, de forma sintética, 

os níveis de diferenciação intra-urbana passíveis de apreensão com a delimitação 

de apenas quatro conjuntos de áreas de cobertura ' re la t ivamente ' homogêneas . 

Como exemplo, a proporção de mães de recém-nascidos com nível cole­

gial ou superior de escolaridade é de 12,2% no conglomerado oeste, que apre­

senta o pior nível social e de saúde; e de 49 ,6% no conglomerado centro-norte, 

que é o de melhor nível. 1 Amplas diferenças podem ser observadas entre os con­

glomerados quanto a índices de mortalidade proporcional por idade (Figura 3) e 

a taxas de mortalidade por causas básicas (Figura 4). As diferenças se expressam 

não só nas doenças infecto-parasitárias e em violências, mas também nas doen­

ças crônicas. Entre as neoplasias, a mortalidade proporcional por câncer de colo 

de útero revela-se maior no conglomerado oeste e menor no centro-norte, com 

gradiente oposto ao da proporção de mortes por câncer de mama (Figura 5). 

N ã o obstante, o interesse maior do projeto é poder analisar os indicadores 

por área de cobertura das Unidades Básicas dos Serviços de Saúde (UBSS) . Es­

tas apresentam diferenciações mais extremas que as observadas entre conglome­

rados. Na Figura 6 observa-se que a proporção de óbitos pós-neonatais varia en­

tre 12 e mais de 6 0 % nas diversas áreas de cobertura, o que aponta para necessi­

dades específicas de ações de saúde em diferentes áreas. 

As informações sobre as mortes ocorridas são repassadas mensalmente 

para as equipes das unidades de saúde, de modo que possam ser desenvolvidas 

monitorização e ações de vigilância de óbitos precoces ou evitáveis. Boletins tri­

mestrais têm sido publicados em atividade conjunta Universidade/Secretaria de 

Saúde, bem como divulgados para as unidades de saúde, para todos os médicos 

da cidade e para os meios de comunicação (Secretaria Municipal de Saúde de 

Campinas/LAPE, 1994), o que tem estimulado a discussão e mobil ização em tor­

no de questões da saúde. 

1 D a d o s o b t i d o s d o S I N A S C de 1994, t r a b a l h a d o s po r á rea de c o b e r t u r a das U B S s pe l a S M S d e C a m p i n a s . 



F I G U R A 2 - Divisão do município de Campinas segundo áreas de 

cobertura dos serviços de saúde e conglomerados 

CONGLOMERADO l 

Jd. Sta. Mônica 
Pq. Universitário 
Jd. Sta. Lúcia 
Jd. Vista Alegre 
Pq. Valença 
3 1 de Março 
Jd. Florence 
DIC I 
Jd. Ipausurama 
Jd. São Marcos 
Pq. Floresta 

CONGLOMERADO 2 

Vila Rica 
V. Orozimbo Maia 
Pq. São Quirino 
Jd. Aeroporto 
Tancredão 
Jd. São José 
Jd. Capivari 
DIC III 
V. Pe. Anchieta 
Itatinga 

Fonte: L A P E / D M P S / U N I C A M P . 

S M S - B a n c o d e c iados d e ó b i t o s d e C a m p i n a s . 

C O N G L O M E R A D O 3 

Jd. Conceição 
V. Costa e Silva 
V. Perseu 
Integração 
Jd. Esmeraldina 
Pq. Figueira 
V. Boa Vista 
S. Vicente 
Jd. Eulina 
CS I 
Barão Geraldo 
Sousas 
Joaquim Egidio 
Sta. Bárbara 

C O N G L O M E R A D O 4 

Jd. Aurélio 
Jd. Sta. Odila 
Taquaral 
Jd. Campos Elíseos 
Centro 
V. Ipê 
Jd. Paranapanema 



F I G U R A 3 - Mortal idade proporcional por grupos etários segundo 

conglomerado de residência. Campinas - 1 9 9 0 - 1 9 9 4 

FIGURA 4 - Coeficientes de mortal idade por grupos de causas segundo o 

conglomerado. Campinas - 1 9 9 0 - 1 9 9 4 

Coeficientes por 100.000 habitantes 

F o n t e : B a n c o d e d a d o s de ó b i t o s de C a m p i n a s , 

F u n d a ç ã o S E A D E . 



FIGURA 5 - Proporção de mortes por câncer de colo de útero* e de mama, 
segundo e conglomerado de residência. Campinas - 1 9 9 0 

* Em relação ao total de óbitos femininos por câncer. Inclui códigos 179 e 180 (CID 9 a revisão). 
Fonte: Banco de dados de óbitos de Campinas. 

Dada a segregação social que orienta a ocupação do espaço urbano, po­

dem-se verificar amplas desigualdades sociais e de saúde entre as áreas de co­

bertura e identificar problemáticas de saúde que se configuram com certa especi­

ficidade em cada área. Além de mensurar e monitorizar as desigualdades sociais 

na saúde, o sistema permite gerar muitas informações úteis para nortear ações do 

poder municipal em diferentes setores e, ainda, intervenções específicas pelas 

equipes das unidades básicas de saúde. Possibilita também, pela divulgação para 

os moradores da cidade e a discussão dos dados, a ampliação do conhecimento 

das profundas desigualdades existentes e dos graves problemas de saúde que 

ainda prevalecem. 



FIGURA 6 - Proporção de óbitos pós-neonatais segundo área de cobertura 
dos serviços de saúde. Campinas -1990-1994 

Fonte: Banco de dados de óbitos de Campinas. 



C O N C L U S Ã O 

Concluindo estas considerações e, apesar da ênfase dedicada à apresenta­

ção de uma experiência em particular, penso que o conjunto das atividades e 

pesquisas epidemiológicas tende de forma mais ou menos direta, mais ou menos 

dirigida, a contribuir para a detecção e mensuração das diferenças na ocorrência 

de eventos de saúde, na identificação de exposições prejudiciais à saúde e, con­

seqüentemente, em sentido amplo, à superação das iniqüidades sociais expressas 

no campo da saúde. 

Na temática específica das desigualdades sociais em saúde falta, entretan­

to, um desenvolvimento maior da disciplina que vem estreitando seu campo de 

investigação com o enfoque etiológico preponderante. O espaço de trabalho da 

Epidemiologia junto aos serviços de saúde, por sua vez, abre novas possibilida­

des para a intervenção e análise epidemiológicas no sentido da abordagem e en¬ 

frentamento das persistentes iniqüidades prevalentes na saúde. 
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D I F E R E N C I A I S I N T R A - U R B A N O S E M S Ã O P A U L O : 

E S T U D O D E C A S O D E M A C R O L O C A L I Z A Ç Ã O D E 

P R O B L E M A S C O M O E S T R A T É G I A P A R A I N F L U E N C I A R 

P O L Í T I C A S U R B A N A S * 

Marco Akerman 

I N T R O D U Ç Ã O 

O presente artigo deriva de um estudo internacional realizado por Stephens et 

al. (1994), o qual demonstrou importantes diferenciais sócio-ambientais entre gru­

pos humanos que vivem em cidades de países em desenvolvimento. 

Este estudo foi financiado pelo Departamento de Meio Ambiente e Políti­

ca do Desenvolvimento Administrativo Ultramarino do Reino Unido, com apoio 

acadêmico do Programa de Saúde Urbana na Escola de Higiene e Medicina Tro­

pical de Londres. O estudo de campo efetuado em Accra, no ano de 1992, teve o 

Ministério da Saúde como seu principal colaborador; em São Paulo, a Fundação 

SEADE cooperou com a pesquisa, desenvolvida em 1993. Os trabalhos de campo 

foram suplementados por pesquisa teórica acerca de diferenciais no meio-am¬ 

* Tradução: Fernando Ribeiro Gonçalves Brame 



biente urbano e indicadores selecionados da saúde infantil, usando análises se­

cundárias de dados, coletados pela Fase I do Programa de Investigação Demo­

gráfica e de Saúde (DHS) , em populações urbanas de quatro países: Brasil, 

Gana, Egito e Tailândia (Stephens et al., 1994). 

O objetivo principal dos estudos de campo foi o de documentar diferen­

ciais na mortal idade urbana - desagregada por idade, gênero e área geográfica 

para a lgumas doenças transmissíveis, crônicas e psicossociais - em duas cidades 

com diferentes estágios de desenvolvimento. O estudo de campo em São Paulo é 

relatado neste trabalho. N a tentativa de não fazer uma mera descrição dos resul­

tados referentes a São Paulo, este artigo destaca, além dos métodos relevantes 

util izados, as estratégias de disseminação adotadas e eventos importantes que 

ocorreram depois da sua conclusão. 1 

Portanto , o processo de pesquisa é aqui mais enfat izado do que os re­

sul tados finais, caracter izados por diferenciais sóc io-ambienta is entre á reas e 

as t axas e r iscos nas diferentes faixas etár ias - por áreas . Impor ta menc iona r 

que não subes t imamos os achados estat ís t icos deste t rabalho , m a s dec id imos 

que o caminho t r i lhado mos t rou-se mais re levante no sent ido de influenciar 

pol í t icas , um dos objet ivos da pesquisa . 

Discutimos as quatro principais características do processo de pesquisa -

utilização dos dados disponíveis; agenda do período anual de pesquisa; envolvi­

mento direto de elementos locais atuantes no âmbito do planejamento urbano e 

de saúde; e estratégias de disseminação - a fim de mostrar como obt ivemos visi­

bilidade para o estudo, fazendo alianças com planejadores e estudiosos urbanos 

e ganhando credibilidade para o grupo de pesquisa. Visibilidade, aliança e credi­

bilidade são, por conseguinte, consideradas como ingredientes essenciais da pes­

quisa, no sentido de influenciar a formulação de políticas. 

Acredi tamos que estes três elementos podem ser obtidos através da ma¬ 

crolocalização dos problemas, 2 como estratégia de pesquisa capaz de focalizar 

os eventos, em dado ano, que abarcam a totalidade dos habitantes das cidades. 

C o m o a macrolocalização dos problemas nos fornece subsídios para uma pano¬ 

1 Apresentamos, ao final deste texto, um sumário dos resultados (Cf. Diferenciais Intra-urbanos 
em São Paulo). 

2 Entendemos macrolocalização dos problemas como o processo de identificar características geográficas 
- condições sócio-econômicas e de saúde, por exemplo - em uma subdivisão preexistente de cidades, 
por regiões, distritos ou áreas homogêneas. Em nosso estudo, em São Paulo, coletamos variáveis em 56 
distritos e os agrupamos em quatro áreas homogêneas, com o propósito de descrever diferenciais de 
mortalidade por faixa etária e causas especificas. 



râmica de toda a c idade, pode favorecer igualmente o envo lv imento das se­

cretar ias mais proeminentes das c idades e criar interesse públ ico relat ivo à 

facili tação das estratégias de d i sseminação da pesquisa para platéia tão ampla 

quanto possível . 

O Quadro 1 exibe as quatro principais características do assim denomina­

do processo e resultados de pesquisa. 

Quadro 1: Principais características do processo de pesquisa e resultados 

de pesquisa 

P R O C E S S O DE PESQUISA: E V E N T O S R E L E V A N T E S Ε M É T O D O S , 

ESTRATÉGIAS DE D I S S E M I N A Ç Ã O 

Dois princípios interdependentes guiaram toda a pesquisa: utilizar bancos 

de dados já existentes na cidade e compatibilizar a pesquisa com a agenda pro­

posta para um ano de trabalho. Estes constituíram princípios vitais, na medida 

em que queríamos elaborar um método fácil, rápido e barato a ser reproduzido 

por planejadores urbanos em outros países em desenvolvimento. Fomos inflexí­

veis quanto a tais princípios; no entanto, em muitas instâncias, precisamos limi­

tar-nos à espera de 'melhores dados ' a serem liberados em 'poucas semanas ' . 

Para que mantivéssemos a agenda, foi importante darmos mais credibil idade à 

equipe de pesquisa no trato com representantes governamentais na cidade. Ε so­
mos publicamente gratos ao nosso principal colaborador em São Paulo por cum­

prir com os prazos Finais propostos. 

Planejadores e teóricos urbanos de treze instituições da cidade foram con­

vidados a participar da pesquisa em suas fases iniciais. Como poderiam ser re¬ 



ceptores em potencial de um método para localizar, com precisão, ' á reas de pri­

vação ' dentro da urbe, solicitamos-lhes que selecionassem as variáveis sócio-

econômicas disponíveis, consideradas por eles como adequadas para representar 

suas concepções acerca daquelas áreas. U m a versão modificada da técnica de 

Delphi foi utilizada e cinco variáveis foram selecionadas pelos planejadores de 

modo a formar um índice consensual de 'á rea de pr ivação ' . Chegamos a uma 

conclusão, utilizando os dados existentes, e transmitimos aos planejadores que 

os dados por eles produzidos poderiam ser utilizados de modo proveitoso. Esta 

estratégia foi elemento fundamental para construirmos alianças. 

O índice 'área de pr ivação ' também favoreceu o diálogo entre diferentes 

secretarias públicas da cidade ao longo de todo o processo de pesquisa, j á que 

ajudou os planejadores a exercitar uma visão multifacetada da cidade e a ver a 

necessidade de colaboração intersetorial entre as várias secretarias municipais . 

A interação inicial entre a equipe de pesquisa e nossos colaboradores criou 

um diálogo bastante produtivo entre a pesquisa e os usuários em potencial dos seus 

resultados finais. Quatro propostas de pesquisa foram escritas com base nas quatro 

áreas homogêneas definidas em São Paulo por Stephens et al. (1994). Duas foram 

produzidas através de colaboração acadêmica e outras duas, em secretarias munici­

pais, versando sobre os seguintes assuntos: diferenciais de mortalidade por hepatite; 

estratégias de vida nas diferentes áreas; alocação de recursos para água e saneamen­

to; e diferenciais de delinqüência juvenil entre as áreas. 

A equipe de pesquisa ainda está procurando novos vínculos. C o m o a vio­

lência tornou-se o maior problema para os jovens , estabelecemos contatos mais 

estreitos e visando a trabalhos futuros com o excelente Centro de Estudos sobre 

a Violência da Universidade de São Paulo. Seus integrantes viram nosso estudo 

sobre os diferenciais intra-urbanos em São Paulo como boa oportunidade de es­

tender sua ação, j á que, até o momento , têm-se concentrado em ações contra a 

violência exclusivamente a partir do ponto de vista de segurança pública. 

Nossa estratégia de disseminação foi outro fator que contribuiu para a vi­

sibilidade do estudo em São Paulo. Através da secretaria de imprensa de nossa 

principal colaboradora, a Fundação SEADE, t ravamos contatos com várias esta­

ções de rádio e jornais , relatando a pesquisa feita em São Paulo e seus principais 

objetivos. Quando concluímos a análise, um jornal de circulação nacional publi­

cou longa e expressiva reportagem a respeito dos resultados finais. Esta publica­

ção serviu como gatilho de uma cobertura abrangente efetuada em torno do estu­

do por meio de redes nacionais de televisão e de outros jornais . 



Produzimos um álbum tanto com imagens - retratando os diferenciais entre 

as áreas carentes em água, saneamento e habitação quanto com recortes de jor­

nais - relatando problemas sócio-ambientais da cidade. Em nossos contatos com a 

mídia, esta coleção foi proveitosa, uma vez que os profissionais puderam facilmente 

compreender nossos objetivos através dos recursos visuais. Mapas e gráficos utili­

zados em nosso estudo constituíram instrumentos bastante poderosos na comunica­

ção de achados ao público, após terem sido reproduzidos mediante as reportagens. 

Poder-se-ia argumentar que a exposição de natureza pública das desigual­

dades no ambiente urbano para platéia tão ampla, fora do domínio acadêmico, 

teria a possibilidade de configurar risco e que isto reprimiria as oportunidades de 

financiamento por parte das organizações governamentais de futuras pesquisas 

sobre o tema. Vemos essa questão como um aviso para grupos de pesquisa que 

investigam as desigualdades, acreditando que se deva ter cautela ao veicular re­

sultados científicos para o público. Entretanto, caso o objetivo da pesquisa seja 

influenciar políticas, não há justificativa para limitar a veiculação dos resultados 

ao âmbito acadêmico. 

Eventualmente fomos recompensados por adotarmos esta estratégia de 

disseminação para grande audiência. Informada de nosso estudo, uma parlamen­

tar convidou-nos a apresentá-lo na Câmara Municipal de São Paulo. Ela decidiu 

aproveitar a oportunidade de nossa pesquisa para iniciar um processo político 

acerca da promulgação de lei municipal que exigisse da autoridade municipal a 

divulgação de dados a respeito da qualidade de vida em diferentes áreas de habi­

tação para os respectivos habitantes. 

Depois da nossa apresentação na Câmara Municipal recebemos um fax da 

parlamentar, no qual reassegurava que nossos objetivos de influenciar as políticas 

governamentais em São Paulo não haviam sido em vão. Suas palavras foram: 

Foi essencial ter acesso aos dados e informações sobre a cidade no 
sentido de construir uma sociedade justa. Seu estudo formulou este tema 
de uma maneira bastante clara. Gostaria de solicitar a seus colaborado­
res que nos ajudassem a elaborar um projeto de lei que obrigue a Autori­
dade Municipal a divulgar dados referentes à qualidade de vida de uma 
maneira sistemática. 



OBSERVAÇÕES FINAIS 

A pesquisa intra-urbana em São Paulo não pretendia ser mero exercício 

acadêmico. Era necessário ir além dos muros dos centros de pesquisa a fim de 

traduzir os achados da investigação para a sociedade. Mentes , corações e a lmas 

t iveram de ser atraídas. A fim de alcançarmos nossos objetivos, mant ivemos a 

investigação visível a uma platéia tão ampla quanto possível em São Paulo. Um 

diálogo contínuo com os planejadores urbanos e acadêmicos, ao longo do pro­

cesso de pesquisa, e a importante cobertura da mídia local e nacional foram os 

principais fatores que criaram oportunidades para que cruzássemos as fronteiras 

tradicionais das pesquisas. Isso culminou em articulações com a Câmara Muni ­

cipal e com a possibilidade de se promulgar uma lei que obrigue o prefeito a pu­

blicar os dados sobre a qualidade de vida das áreas residenciais. 

N o entanto, o que deve ser enfatizado, mesmo que lei desta natureza ve­

nha a ser promulgada, é a importância de aumentar o diálogo entre as institui­

ções governamenta i s do munic íp io . Apenas por me io da ação concer tada en­

tre secretar ias munic ipa i s com papel re levante nessa t emát ica será poss ível 

enfrentar a complexa ques tão das des igua ldades urbanas . A macro loca l i zação 

dos p rob lemas pode contr ibuir para este t ipo de ação, u m a vez que favorece o 

envo lv imen to da maior ia das secretar ias munic ipa is . 



DIFERENCIAIS I N T R A - U R B A N O S EM S Ã O P A U L O 

(SUMÁRIO DOS RESULTADOS) 

N a cidade de São Paulo, em 1992, apenas 4 % de todos os registros de 

mortes foram devidos a doenças infecciosas e parasitárias, enquanto 3 3 % foram 

secundárias a doenças do sistema circulatório, 12% a problemas respiratórios e 

14% a causas externas. Outros grupos de causas responsabilizaram-se por 3 7 % 

de todos os registros de mortes (Fundação SEADE, 1992 - arquivos internos). 

O limite geográfico do estudo é a periferia das fronteiras do município de 

São Paulo, como definido em 1992. Adotamos a menor desagregação da cidade 

de São Paulo: dados referentes ao meio-ambiente, à população e à mortal idade 

foram compilados por 56 distritos e subdistritos, que consti tuem as bases tradi­

cionais do censo geográfico e do registro vital. Quatro áreas sócio-ambientais 

foram definidas, utilizando método desenvolvido pelas Nações Unidas (1992), 

onde o índice de Desenvolvimento Humano (HDI) é calculado com base na mé­

dia dos va lores 3 relativos a cada variável . 4 

A 'Pesquisa Or igem-Dest ino ' , conduzida em 1987 pelas autoridades de 

transporte subterrâneo, e ajustada para 1990 (SEMPLA, 1992), forneceu dados de­

sagregados de renda e educação para cada distrito e subdistrito da capital. Esta 

pesquisa resultou de levantamento feito em 26 mil casas e utilizou as projeções 

populacionais elaboradas pela Fundação SEADE. Os indicadores de consumo de 

água e de disponibilidade da rede de esgoto foram obtidos na SABESP, após a 

compatibil ização entre 310 'setores imobil iários ' e 56 distritos e subdistritos da 

cidade de São Paulo. O censo populacional de 1991 contribuiu com o indicador 

' número de pessoas por residência ' . Os valores do índice para todas as áreas fo­

ram ordenados de modo a constituir quatro áreas ou quartis, com igual número 

de distritos e subdistritos em cada uma delas. 

A construção das áreas (zonas) sócio-ambientais para a cidade de São 

Paulo mostrou que aproximadamente 4 4 % da população vivem em áreas com a 

pior renda per capita, com pouco acesso à rede de esgoto, baixo consumo per 

3 Estes valores situam-se entre zero e um, em que 'zero' indica maior privação e 'um', menor privação. 
4 As variáveis utilizadas para compor nosso índice foram: média per capita da renda; percentagem de 

analfabetismo; percentagem das casas ligadas à rede de esgoto central; média per capita do consumo 
de água; e número de pessoas por habitação. 



capita de água, as mais altas densidades populacionais e os piores níveis de edu­

cação. Os dados de saúde puderam demonstrar que as pessoas que vivem nestas 

áreas apresentam padrão de mortalidade mais desfavorável do que os que vivem 

em áreas com melhores condições sócio-econômicas. 

Os resultados reforçam as conhecidas diferenças e desigualdades entre as 

áreas dos bairros centrais, intermediárias e periféricas da cidade de São Paulo. 

Indicam igualmente o nível de precariedade dos setores sócio-econômicos mais 

desfavorecidos da população que vive na periferia. Os impactos por eles experi­

mentados estão vinculados principalmente às condições de acesso/não-acesso a 

serviços públicos e aos riscos ambientais adicionais para aqueles que habitam 

áreas precariamente urbanizadas. 

Sugerem, também, esses resultados que o desenvolvimento econômico de 

São Paulo não tem sido capaz de prover benefícios para considerável proporção de 

seus cidadãos: 5 9 % dos habitantes de São Paulo (5 milhões e 600 mil pessoas) vi­

vem em habitações precárias (Jacobi, 1990) e, ainda hoje, aproximadamente 16% 

destes habitantes (1 milhão e 536 mil pessoas) não dispõem de nenhum acesso à 

rede de saneamento (SABESP, 1993. Arquivos internos). E m uma cidade que su­

postamente precisa de força de trabalho braçal habilitada à manutenção de pro­

dução industrial de boa qualidade e eficiente exército de funcionários adminis­

trativos, existem, ainda hoje, 3 3 % (3 milhões e 168 mil) de analfabetos e pes­

soas com escolaridade primária incompleta (SEMPLA, 1992). Embora a maioria 

das casas tenha acesso a água, há grande variação no consumo per capita entre as 

áreas, sendo este mais elevado em áreas com melhores condições sócio-econômicas. 

Olhando para os diferenciais de saúde de São Paulo, nas diferentes faixas 

etárias, vê-se que há muito a ser feito com relação à faixa entre zero e quatro 

anos, prevenindo mortes causadas por diarréia e pneumonia. E m especial, as 

doenças respiratórias e infecciosas constituem importante grupo de causas de 

mor te para os menores de quatro anos. Os diferenciais entre as áreas são impres¬ 

sionantes. Os índices de mortalidade secundários a problemas respiratórios e in­

fecciosos na zona 1 são, respectivamente, 3,8 e 4,4 vezes maiores do que na 

zona 4. A diarréia representa 4 8 % das mortes por doenças infecciosas e a pneu­

monia representa o grosso das mortes por causas respiratórias, correspondendo a 

8,7% de todas as mortes . N o entanto, estas causas representam apenas 2 ,6% de 

todas as mortes em São Paulo em 1992. Estes dados são suficientes para provar 

que a 'c idade bem-sucedida ' não tem sido capaz de subjugar mortes previsíveis 

nesses segmentos populacionais vulneráveis. 



Os homicíd ios apresentam excesso de morta l idade relevante entre , as 

diferentes áreas , para indivíduos entre 15 e 44 anos de idade, o que contrasta 

com excessos de pequena monta quanto aos acidentes de t rânsi to . Depa ramo¬ 

nos com sinais de que há uma ' ep idemia de v io lênc ia ' , que afeta mais grave­

mente os pobres em São Paulo. Em 1992, houve 3.759 mor tes devido a homi­

cídios . Estes dados representam uma taxa de quatro para dez mil . Se cons ide­

rarmos apenas os homens , entre 15 e 24 anos de idade, esta taxa sobe para 

19,5 para dez mil , pouco abaixo das taxas relat ivas aos Estados Unidos , que, 

com 21,9 , possuem a maior taxa mascul ina nesta faixa etária das nações in­

dustr ia l izadas (Cohen & Swift, 1993). Tais resul tados representam, do nosso 

ponto de vista, um problema de difícil solução apenas a partir dos recursos 

t radicionais d isponíveis no setor de saúde. Acredi tamos que somente a ação 

coordenada entre as várias insti tuições munic ipais , es taduais e nacionais pode 

tentar equacionar a questão. 

O grupo das pessoas entre 45 e 64 anos de idade representa evidência in­

teressante. Mortes prematuras devido a acidentes de trânsito, doenças cerebro­

vasculares e hipertensão apresentam excessos importantes entre as diferentes 

áreas, nessa faixa etária. Comumente se diz que altas taxas de doença do sistema 

circulatório indicam transição de doenças da pobreza para doenças da riqueza. 

Os dados de São Paulo revelam padrão distinto, onde as zonas 1 e 2, que pos­

suem as piores condições sócio-ambientais, têm taxas superiores diante das 

áreas 3 e 4. N ã o somos capazes de fazer nenhuma inferência relativa aos indiví­

duos, mas acreditamos que este achado deve ser considerado em pesquisas futu­

ras. Curiosamente, a faixa etária dos maiores de 65 anos de idade não apresenta 

potencial significativo em face de eventuais mudanças nas diferentes áreas. Isto 

sugere que os mais idosos morrem segundo taxas semelhantes, sem distinção 

quanto às áreas em que vivem. 
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PARTE Iv 

T R A N S I Ç Ã O D E M O G R Á F I C A Ε E P I D E M I O L Ó G I C A 



TRANSIÇÃO DEMOGRÁFICA Ε SEUS EFEITOS SOBRE A 

SAÚDE DA POPULAÇÃO 

Mário F. Giani Monteiro 

O processo de transição demográfica no Brasil inicia-se com a queda da mor­

talidade na década de 1940, quando algumas causas de óbito mais facilmente evitá¬ 

veis - em particular, as do grupo de doenças infecciosas e parasitárias - começam a 

diminuir de modo acentuado. Vê-se, no Gráfico 1, que este grupo de causas de óbito 

era responsável, em 1940, por 43 ,5% da mortalidade nas capitais brasileiras, sendo 

que este percentual tinha caído, em 1980, para 11,4%. 

Observa-se também o excepcional aumento relativo de óbitos por doenças 

do aparelho circulatório e, além disso, a participação crescente dos óbitos por 

neoplasias e das causas violentas de mortalidade. 

Afora a diminuição das doenças infecciosas e parasitárias que contribui, 

em conseqüência, para aumentar a participação das outras causas na mortalida­

de, o acréscimo da proporção de óbitos por doenças crônicas e degenerativas 

pode ser atribuído também ao envelhecimento da população. 



Gráfico 1 - Estrutura da mortalidade segundo alguns grupos de causas de 

óbitos. Capitais Brasileiras - 1930-1980 

F o n t e : D a d o s c o l e t a d o s p e l o Dr. M á r i o M a g a l h ã e s , p u b l i c a d o s e m RADIS/DADOS. nº 7, a g o . 1984. 

O processo de transição demográfica no Brasil consolida-se, na década de 

1960, com o início da queda de fecundidade: em 1960, a taxa de fecundidade to­

tal era de 6,3 filhos por mulher; em 1980, era de 4.0; e chega, em 1990, a menos 

de três filhos por mulher, como mostra o Gráfico 2. 

Esta queda tão rápida da fecundidade - que em tr inta anos reduz iu - se 

em ma i s de 5 0 % - foi consegu ida pelas mu lhe re s a t ravés da u t i l i zação de 

m é t o d o s a n t i c o n c e p c i o n a i s , mas t a m b é m pela ' e s t e r i l i z a ç ã o ' de 17% das 

mulheres de 1 5 a 49 anos ( IBGE, sup lemento sobre an t iconcepção da Ρ N A D ) 
1986) - mui tas vezes real izada de maneira involuntária, sem o conhec imen to 

da mulher - tal como pela prática do ' a b o r t a m e n t o ' , que, segundo es t imat i ­

vas do Insti tuto Alan Gut tmacher , chega a cerca de 1,5 mi lhões por ano no 

Brasil (The Alan Gut tmacher Institute. 1994). 

A queda da mortalidade e da fecundidade está intimamente associada com 

a saúde da população brasileira, tanto por seu efeito sobre a estrutura etária da 

população, que ' envelhece ' , favorecendo a ocorrência de doenças crônicas e de­

generativas, quanto pelas repercussões que os métodos utilizados para diminuir 

o número de filhos têm sobre a saúde da população feminina. 



Gráfico 2 - Fecundidade total (fi lhos/mulher). Brasil - 1 9 4 0 - 1 9 9 0 

* estimativa 
Fonte: IBGE. Anuários Estatísticos do Brasil - 1992-1993. 

O Gráfico 3 mostra a aceleração da queda da mortalidade, a partir de 

1940, e da natalidade, após 1960. O aumento da diferença entre natalidade e 

mortalidade, de 1940 a 1960, provocou rápido crescimento populacional. 

Λ partir de 1960, com a queda da natalidade, o ritmo de crescimento diminui 
e acelera o processo de envelhecimento da população, que é mostrado mais adiante. 

As pirâmides populacionais de 1940 e 1991 (Gráfico 4) mostram que hou­

ve estreitamento da base: a pirâmide de 1940 (linha fina) tinha uma base larga e o 

ápice era bem mais estreito que a pirâmide de 1991 (linha grossa com asteriscos). 

O aumento da população idosa e a diminuição relativa da população j o ­

vem, após 1970, também pode ser vista no Gráfico 5. Em 1991, a população 

abaixo de vinte anos era menos de 5 0 % e a população com mais de sessenta 

anos chegava aos 10,7 milhões (Monteiro & Alves, 1995). Este processo, no en­

tanto, ocorre de maneiras diferentes nas Grandes Regiões do Brasil, devido às 

diferenças regionais das condições sócio-econômicas. 



Gráfico 3 — Taxas de natalidade e mortalidade (nascimentos e óbitos/1.000 
habitantes). Brasil -1900-1990 

Fonte: IBGE. Séries Retrospectivas e Anuários Estatísticos do Brasil 

Gráfico 4 - Pirâmide populacional. Brasil -1940-1941 

Fonte: IBGE. Censos Demográficos de 1940 e 1991. 



Gráfico 5 - População segundo quatro grupos de idade. Brasil - Censos de 
1940-1991 

Fonte: IBGE. Anuário Estatístico do Brasil - 1993. 

As diferenças regionais do processo de envelhecimento da população, das 

mudanças na estrutura da mortalidade por grupo etário e por causa de óbito e do 

comportamento reprodutivo, bem como as dificuldades de acesso aos serviços 

de saúde - exemplificadas pela deficiência na atenção pré-natal - serão apresen­

tadas e discutidas a seguir. 

D I F E R E N Ç A S R E G I O N A I S N O C R E S C I M E N T O D A P O P U L A Ç Ã O 

I D O S A 

A proporção da população com sessenta anos ou mais cresceu em ri tmos 

diferentes nas grandes regiões do Brasil, aumentando as diferenças regionais 



(Gráf ico 6) , fo rmando n i t idamente dois grupos após a década de 1980: as re­

giões Nordes t e , Sudes te e Sul apresentam, por razões diferentes , as maiores 

p roporções de popu lação idosa. N o Sudeste e Sul, a redução de fecundidade 

foi o pr incipal fator, mas no Nordes te a emigração de população em idade re­

produt iva t a m b é m contr ibuiu s ignif ica t ivamente para este enve lhec imen to 

(Gráf ico 7) . 

Gráfico 6 - Proporção da população com sessenta anos ou mais. Grandes 
regiões -1960-1991 

Fonte: IBGE. Censos Demográficos de 1960 a 1991. 

N a s regiões Nor te e Centro-Oeste, que durante as últ imas décadas recebe­

ram significativo contingente de adultos jovens - o crescimento da população 

idosa não ocorreu com r i tmo tão intenso, apresentando proporção menor de ido­

sos em 1991. 



Gráfico 7 - Taxa de imigração/taxa de emigração (percentagem de 
imigrantes/percentagem de emigrantes). Grandes regiões -
1980 

Fonte: IBGE. Anuário Estatístico do Brasil - 1987-1988. 

D I F E R E N Ç A S R E G I O N A I S N A M O R T A L I D A D E 

PROPORCIONAL POR I D A D E 

Os Gráficos 8 e 9 apresentam a proporção de óbitos em dois grupos de 

idade; o resultado é coerente com o processo de envelhecimento da população: 

de 1980 a 1991 houve redução da percentagem de óbitos entre o grupo de zero a 

19 anos e aumento da mortalidade proporcional do grupo com sessenta anos ou 

mais, mostrando que a estrutura de mortalidade também 'envelheceu ' . 

N o Nordeste, Sudeste e Sul, onde havia maior proporção de idosos, a morta­

lidade proporcional do grupo de sessenta anos ou mais é maior que nas outras duas 

regiões. Na região Norte, com menor proporção de idosos, a percentagem de óbitos 

de menores de vinte anos, em 1991, continua maior que nas outras regiões. 

É interessante observar que o padrão da estrutura de mortalidade por ida­

de na região Nordeste - cuja população envelheceu por causa da redução de fe­

cundidade e da emigração - demonstra também alta proporção de óbitos entre 

crianças e adolescentes (zero a 19 anos). 



Gráfico 8 - Percentagem de óbitos de zero a 19 anos 

Fonte: IBGE. Estatísticas do Registro Civil - 1980 e 1990. 

Gráfico 9 - Percentagem de óbitos de sessenta anos ou mais 

Fonte: IBGE. Estatísticas do Registro Civil - 1 9 8 0 e 1990. 



D I F E R E N Ç A S R E G I O N A I S N A M O R T A L I D A D E 

P R O P O R C I O N A L P O R C A U S A 

O Gráfico 10 mostra que as doenças infecciosas e parasitárias, apesar de 

serem mais facilmente evitáveis, ainda são responsáveis por cerca de 15% da 

mortalidade nas regiões Norte e Nordeste, enquanto nas regiões Sul e Sudeste 

esta proporção é menor que 5%. 

Gráfico 10 - Mortalidade proporcional para quatro grupos de causas de 
óbito. Grandes regiões - 1 9 9 0 

Fonte: Ministério da S a ú d e - D A T A S U S . Sistema de Informações de Mortalidade. 

As neoplasias e as doenças circulatórias são as causas de aproximadamen­

te a metade dos óbitos nas regiões Sul e Sudeste. 

As causas externas - violências - correspondem a cerca de 2 0 % da morta­

lidade nas regiões Norte e Centro-Oeste, áreas de imigração relativamente re­

cente, e com sérios conflitos sobre a posse de terras. A proporção de óbitos por 

causas violentas é maior nestas duas regiões que na Sudeste, onde a violência ur­

bana tem aumentado mais recentemente. 



Fonte: IBGE. Anuário Estatístico do Brasil - 1984 a 1993. 

U m padrão é definido pelo Sudeste e pelo Sul, onde a fecundidade j á era 

mais baixa no período de 1940 a 1960, começando a declinar rapidamente após 

1960, principalmente no Sudeste, que é a região mais industrializada. Em ambas 

as regiões, a fecundidade cai em 1990 para valores mais próximos de dois filhos 

por mulher. 

Outro padrão é determinado pelas regiões Norte e Nordeste , nas quais a 

fecundidade é mais elevada, mas o declínio da fecundidade começa após 1970 e 

também é rápido, chegando a 1990 com uma taxa de fecundidade total de quatro 

filhos por mulher. 

N a região Centro-Oeste, a curva de fecundidade se desenvolve com valo­

res intermediários, e sua redução se acelera também apenas depois de 1970. Em 

1990, a taxa de fecundidade está próxima a três filhos por mulher. 

D I F E R E N Ç A S R E G I O N A I S N A Q U E D A DA F E C U N D I D A D E T O T A L 

O Gráfico 11 mostra que a fecundidade reduziu-se em ri tmos diferentes e 

em momentos distintos nas cinco regiões do Brasil, compondo três padrões. 

Gráfico 11 - Fecundidade total (filhos/mulher). Grandes regiões -
1940-1990 



D I F E R E N Ç A S R E G I O N A I S N A E S T R U T U R A D A 

F E C U N D I D A D E POR I D A D E 

A taxa de fecundidade específica por idade mostra que esta é maior, em 

todos os grupos de idade, nas regiões Norte e Nordeste. Além disso, pode-se ob­

servar um pico entre os vinte e 24 anos, declinando após os 25 anos, principal­

mente na população feminina das regiões Norte e Centro-Oeste. N a região Su­

deste, ao contrário, não há grande diferença de fecundidade entre os grupos de 

vinte a 24 e 25 a 29 anos, sugerindo que, na mesma, talvez por influência das 

atividades profissionais ou para completar seu ciclo educacional, um número 

maior de mulheres posterga o início da vida reprodutiva. 

A gravidez na adolescência e entre mulheres jovens (grupos de zero a 15 e 

vinte a 24 anos) é mais elevada nas regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste; no 

entanto esta última região mostra rápido declínio da fecundidade após os 24 

anos, apresentando os mesmos níveis que as regiões Sul e Sudeste para as mu­

lheres com mais de 25 anos. 

Gráfico 12 - Taxas específicas de fecundidade por idade. Grandes regiões -
1990 

Fonte: IBGE. Anuário Estatístico do Brasil - 1983. 



D I F E R E N Ç A S R E G I O N A I S N O C O N T R O L E D A N A T A L I D A D E ( 1 9 8 6 ) 

Para controlar a natalidade, a população feminina recorreu a três procedi­

mentos básicos: a utilização de métodos anticoncepcionais, a esterilização femi­

nina - muitas vezes involuntária - e, como último recurso, o abortamento (esti­

mado em cerca de 1,5 milhões em 1991, segundo o Instituto Alan Guttmacher) , 

todos com repercussões importantes sobre a saúde da população feminina. 

Quando comparamos a anticoncepção com a esterilização (Gráfico 13), 

observamos diferenças regionais importantes e novamente t emos três padrões, 

formando os mesmos grupos: em 1986, a população feminina em idade reprodu­

t iva das regiões Sul e Sudeste que utilizava métodos anticoncepcionais era maior 

do que aquela que sofreu esterilização, ao passo que, nas regiões Nor te e Nor­

deste, a proporção para estes dois procedimentos era praticamente igual. Já entre 

as mulheres de 15 a 49 anos da região Centro-Oeste havia maior proporção de 

mulheres esterilizadas do que a de mulheres que utilizavam algum método anti­

concepcional reversível. 

Gráfico 13 - Anticoncepção e esterilização em mulheres de 15 a 49 anos. 
Grandes regiões - 1 9 8 6 

Fonte: IBGE. PNAD - 1 9 8 6 . 



D I F E R E N Ç A S N A A T E N Ç Ã O P R É - N A T A L 

Muitas complicações da gravidez, do parto e do puerpério da mãe, assim 

como doenças do período perinatal do concepto, podem ser evitadas se houver aten­

ção pré-natal adequada. No entanto, a dificuldade de acesso aos serviços de saúde, 

principalmente para a população de baixa renda - justamente aquela que, por suas 

condições de vida inadequadas, suporta os maiores riscos - , favorece a ocorrência 

de danos à saúde, os quais já estão reduzidos nos países desenvolvidos. 

O Gráfico 14, obtido mediante resultados da Pesquisa sobre Saúde e Nu­

trição - realizada pelo IBGE em 1989 - , mostra a deficiência de atenção pré-na­

tal para os grupos de baixa renda. 

Gráfico 14 — Percentagem de mulheres que estavam grávidas e não 
receberam atenção pré-natal, por renda mensal familiar 
per capita 

Fonte: IBGE/DPE/DEISO. Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição - 1989. 

Além da diferença por renda na atenção pré-natal, existem dessemelhan¬ 

ças regionais que, de certa maneira, reproduzem essa desigualdade de oportuni­

dade de acesso aos serviços de saúde. Principalmente quando se observa, em to­

das as regiões, a população das áreas rurais do Brasil, as quais apresentam maio­

res percentagens de mulheres grávidas que não tinham recebido atenção pré-na¬ 



tal. Pode-se ver no Gráfico 15 que, enquanto nas áreas urbanas das regiões Sul e 

Sudeste a proporção de mulheres grávidas sem atenção pré-natal era menor que 

2 0 % , nas áreas rurais destas regiões havia mais de 4 0 % de grávidas nesta situa­

ção, sendo que no Nordeste rural esta proporção estava perto de 80%. 

Gráfico 15 - Percentagem de mulheres grávidas sem pré-natal. Grandes 
regiões - urbano/rural 

Fonte: IBGE/DPE/DEISO. Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição - 1989. 

CONCLUSÕES 

Através da construção e análise de indicadores demográficos e de saúde, 

procuramos mostrar a associação entre as transições epidemiológica e demográ­

fica que acontecem no Brasil, descrevendo as transformações na estrutura de 

mortal idade e fecundidade que ocorrem desde a década de 1940. 

Estas transições são, na realidade, muito mais complexas , envolvendo fe­

nômenos sócio-econômicos que não foram abordados aqui. Certamente, não tí­

nhamos a intenção de explicá-las exaustivamente. Ao contrário, procuramos uti­

lizar apenas alguns indicadores, mostrar as associações que nos parecem mais 



óbvias e reproduzir parte de alguns trabalhos j á realizados por nós, mas de ma­

neira que apresentassem alguma lógica do ponto de vista associativo e a lguma 

linearidade para facilitar sua apresentação. 

Devemos considerar este estudo como um resumo que pretende destacar 

pontos relevantes e básicos da associação entre transição demográfica e epide­

miológica. 

Além dos fatores sóc io-econômicos , que pra t icamente não foram abor­

dados , a t rans ição epidemiológica envolve uma análise do perfil de morbida¬ 

de, que não foi t ratado nesta pesquisa. Poder íamos apenas cons iderar que a 

estrutura de morta l idade, segundo a causa básica do óbi to, serve c o m o uma 

proxy da de morbidade . 

Mais fácil parece ter sido a tarefa de mostrar as diferenças entre grandes 

regiões do Brasil, por sua consistente e marcante ocorrência. Poderíamos, então, 

sugerir que existem diferentes transições epidemiológicas e demográficas no 

Brasil, cada uma agindo sobre um segmento da população, seja esta dividida re­

gionalmente ou em estratos sócio-econômicos. 

Certamente, muitos dos conceitos emitidos e observações realizadas nesta 

análise podem ser detalhados, aprofundados e analisados com técnicas estatísti­

cas, demográficas e epidemiológicas mais elaboradas. Contudo, se este trabalho 

servir como sugestão para discutirmos alguns pontos comuns entre a Epidemio­

logia e a Demografia, seu objetivo foi atingido. 
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ANÁLISE DA TRANSIÇÃO EPIDEMIOLÓGICA NA 

ESPANHA* 

Alberto M. Torres, Joaquim Pereira & Juan Fernández 

I N T R O D U Ç Ã O 

O objetivo deste trabalho é descrever brevemente as mudanças na mortalida­

de que têm ocorrido na Espanha desde o início deste século. N ã o se trata tanto de 

oferecer respostas, mas sim de apresentar esta evolução visando a uma discussão 

geral dentro do marco da transição epidemiológica em países latino-americanos. 

O simples intento de abordar uma análise destas características apresenta 

problemas metodológicos importantes, bem conhecidos de todos e a respeito dos 

quais não nos estenderemos. Basta reconhecer que procuramos analisar um pe­

ríodo de quase cem anos, no âmbito do qual comparamos a evolução de grupos 

de causas de morte , atestados e classificados, em contextos conceituais mui to 

distantes uns dos outros. 

* Tradução: Claudia Bastos & Francisco Inácio Bastos 



FONTES DE INFORMAÇÃO 

A sistematização da informação sobre mortalidade foi levada a cabo de 

forma rigorosa e metódica a partir da criação do Instituto Geográfico e Estatísti­

co, sendo que desde 1900 publica-se anualmente o Movimiento Natural de la 

Población. A obrigatoriedade da certidão de óbito para que se procedesse ao se¬ 

pultamento havia sido estabelecida antes, em 1837. Porém, em seu início e antes 

da criação do Instituto, a sistematização da informação sanitária recebia escassa 

prioridade, com exceção dos períodos epidêmicos. 

Feitas estas restrições, vamos analisar, em primeiro lugar, a evolução de al­

guns parâmetros da população espanhola e, posteriormente, a evolução da mortali­

dade geral e dos grandes grupos de causas de morte. A fonte original dos dados é o 

Instituto Nacional de Estatística. 

C O N T E X T O D E M O G R Á F I C O : A E V O L U Ç Ã O D A P O P U L A Ç Ã O 

E S P A N H O L A 

A população espanhola duplicou no intervalo de 91 anos, o que representa 

taxa média de crescimento inferior a 1% ao ano. Mais do que o aumento de popula­

ção, o fator diferencial mais importante foi a mudança na estrutura da população en­

tre esses dois períodos. As cifras absolutas relativas a crianças menores de cinco 

anos manteve-se praticamente idêntica nos dois momentos e, portanto, reduziu-se 

proporcionalmente a menos da metade. N o outro extremo da vida, a proporção de 

pessoas maiores de 65 anos quintuplicou em pouco menos de cem anos. 

Tal alteração na estrutura da população explica-se, em parte, pela queda da 

natalidade espanhola, que diminuiu de forma constante durante quase todo o século, 

exceção feita a ligeiro aumento na época posterior ao pós-guerra. Se, por um lado, a 

queda global da natalidade foi de 3,4 vezes, por outro lado, a mortalidade geral da 

população diminuiu 3,2 vezes. O efeito combinado de ambas as alterações determi­

nou a mudança na estrutura da população anteriormente descrita. 

A queda da mortalidade exerceu efeito importante no acréscimo da sobrevida 

média da população. Esta queda tem-se refletido em aumento da vida média da po­

pulação, com um percentual cada vez maior desta atingindo idades mais avançadas. 

Em 1990, mais da metade da população vivia até a idade de oitenta anos; este mes­

mo percentual, em 1920, chegava apenas a 45 anos. 



E V O L U Ç Ã O D A M O R T A L I D A D E G E R A L 

Entre os anos de 1901 e 1975, a mortalidade geral diminuiu de forma rele­

vante, passando da taxa de 2.782 por cem mil habitantes à de 840, em 1975. A 

primeira coisa que chama a atenção, ao observarmos a forma dessa curva, é a 

existência de decréscimo progressivo, interrompido por duas fases de elevação sig­

nificativa na mortalidade geral. N o primeiro período há acréscimo na taxa de morta­

lidade geral entre os anos de 1918 e 1921. Neste momento é possível observar que a 

mortalidade geral cresce ligeiramente entre os anos de 1918 e 1919, assim como se 

pode notar que o aumento é surpreendente no ano seguinte. Em novembro de 1918, 

ocorre em toda Europa uma forte epidemia de gripe, à qual se atribui de forma dire­

ta este aumento na mortalidade. 

A mortalidade continua elevada até o ano de 1922, e este acréscimo mais 

tardio se deve à mortalidade secundária à citada epidemia. Se observarmos a 

mortalidade por causas durante este intervalo de tempo, veremos claramente que 

a mortalidade infecciosa se eleva de forma paralela à mortalidade geral e que, no 

âmbito da mortalidade por causas infecciosas, j a provocada por enfermidades 

respiratórias é a que cresce de forma mais evidente. 

O segundo ciclo de aumento na mortalidade geral ocorre ao final da déca­

da de 30, mantendo-se até o início dos anos 40, correspondendo ao período da 

Guerra Civil Espanhola. Várias observações são de interesse aqui. Desde o ano 

de 1930 registra-se ligeiro aumento da taxa de mortalidade, sendo que no ano de 

1936 eclode o conflito bélico. A mortalidade geral diminui no ano de 1939, ao 

final da Guerra Civil, mas volta a aumentar no ano seguinte de forma bastante 

relevante. O excesso de mortalidade e as taxas irregulares se mantêm até, pelo 

menos, o ano de 1945. Esse acréscimo reflete-se no incremento das mortes por 

causas violentas e causas mal definidas. 

Até o ano de 1952, a mor ta l idade geral não vol ta aos n íve is hab i tua i s 

e, no caso de inc lu i rmos o a u m e n t o dos anos 1955 a 1957, s o m e n t e re torna 

no ano de 1958. Este inc remen to ent re os anos de 1955 a 1957 ocorre em 

conseqüênc ia às mortes por causas mal definidas, m o m e n t o em que a morta l i ­

dade infecciosa, aí incluída a tuberculose , d iminui de forma relevante . Os 

únicos per íodos de decrésc imo regular da mor ta l idade geral têm lugar entre 

os anos de 1924 e 1930; a seguir, b revemente , entre 1952 e 1954; e, igual­

mente , a partir do ano de 1975. 

Com isto, acreditamos ser possível reconstruir três ciclos diferenciados na 

evolução da mortalidade geral. O primeiro vai até o ano de 1922, durante o qual 



ocorrem ep idemias que exercem grande impacto sobre a mor ta l idade geral , 

embora compreenda anos de ace lerado decrésc imo da mor ta l idade . A queda 

re la t ivamente rápida da taxa de mor ta l idade até o ano de 1918 desacelera-se 

dev ido à ep idemia de gr ipe. Deve-se ressal tar que as taxas de mor ta l idade ge­

ral após a ep idemia tendem a recuperar a incl inação do per íodo anter ior . 

A partir do ano de 1922, inicia-se uma época de queda bastante regular e 

constante da taxa de mortalidade geral, que se mantém até o ano de 1930, sendo 

interrompida pela Guerra Civil. Durante este intervalo de tempo, a taxa anual de 

queda da mortalidade foi da ordem de 2%. Se prolongarmos a linha de inclinação da 

curva relativa ao período, observaremos paralelismo entre a queda registrada no 

pós-guerra e o ocorrido nos anos 20, embora seja possível argumentar que houve 

desaceleração na queda da mortalidade bruta geral a partir do pós-guerra. 

Entre os anos de 1931 e 1954, é possível estabelecer uma linha hipotética 

de referência que mostraria nova desaceleração no decréscimo da mortal idade 

geral e excesso de mortalidade atribuível à Guerra Civil. Desde 1958, a mortali­

dade praticamente se estabiliza em torno de oito a nove por mil. Esta estabiliza­

ção, como veremos adiante ao analisar suas causas, corresponde aos padrões de 

mortalidade de uma população madura, onde as principais causas de morte são 

enfermidades crônicas e degenerativas. 

E V O L U Ç Ã O D A S C A U S A S ESPECÍFICAS D E M O R T A L I D A D E 

Agrupamos as causas de morte nas seguintes categorias: infecciosas e parasitá­

rias, câncer e enfermidades cardiovasculares, acidentes, outras e mal definidas. 

De forma geral, as taxas por enfermidades infecciosas diminuem de forma 

relevante, os acidentes aumentam, diminuem e voltam a aumentar, e o câncer e 

as enfermidades cardiovasculares crescem ligeiramente. 

E N F E R M I D A D E S INFECCIOSAS 

O aspecto que mais chama a atenção em todo o processo de mudança no 

padrão de mortalidade deste século é a notável queda da mortalidade atribuível a 

causas infecciosas. As enfermidades infecciosas constituem a principal causa de 

morte entre a população espanhola no início do século e, desde então, observa-se 

que tal causa se mantém em queda, exceto o aumento devido à epidemia de gri­

pe de 1918 e no período da Guerra Civil. 



A redução global das taxas de mortalidade durante estes 75 anos é de cer­

ca de 95 ,2%. Este declínio tão importante se faz acompanhar, por um lado, de 

queda paralela na mortalidade geral; por outro, de redução significativa na con­

tribuição proporcional da patologia infecciosa à mortalidade geral, passando dos 

5 1 % , em 1901, a 8%, em 1975. 

Um aspecto interessante é a relativa aceleração progressiva dos decrésci­

mos nas taxas de mortalidade por patologias infecciosas, ainda que haja compor­

tamentos diferentes com relação a distintos grupos de causas. 

A revisão da evolução nas taxas de mortalidade por patologias infecciosas 

específicas demonstra o papel destacado da mortalidade relativa a enfermidades 

diarréicas no início do século. Somente no ano de 1920 observa-se tendência 

marcadamente decrescente. A partir de então, a diminuição das enfermidades 

diarréicas se mantém, excetuando-se o tempo em que houve a Guerra Civil. A 

época em que se nota inclinação decrescente mais pronunciada da curva situa-se 

a partir da década de 50. Ainda que os maiores valores absolutos dessa queda 

ocorram no início do período, a velocidade desse decréscimo é maior durante os 

anos de 1955-65. 

Outro aspecto interessante é que, uma vez que a velocidade de decréscimo 

das taxas por patologias diarréicas foi bastante mais rápida do que a da taxa geral de 

diminuição das patologias infecciosas em seu conjunto, percentualmente estas pas­

sam a representar em torno de 3 ,3% da mortalidade por causas infecciosas em 1975, 

em face dos 3 0 , 3 % que representam em 1901. No âmbito do grupo de enfermidades 

diarréicas, o de maior importância é constituído pelas enfermidades diarréicas ines-

pecíficas. Outras causas específicas possuem menor relevância quantitativa. A febre 

tifóide é fator etiológico que representa cerca de 12% da mortalidade por causas 

diarréicas em 1901, e o cólera, muito presente durante o século anterior, tem apari­

ções apenas esporádicas, desaparecendo em 1921. 

Apenas no período de pré-guerra, as infecções respiratórias - incluindo 

principalmente enfermidades respiratórias agudas e pneumonias - substituem as 

diarréicas como primeira causa de morte. O declínio daquelas é mais tardio e, 

proporcionalmente, elas aumentam, passando a representar proporção importan­

te da mortalidade em 1975. Neste grupo de causas, as pneumonias consti tuem o 

grupo de maior relevo, cuja importância proporcional dentro da mortalidade in­

fecciosa cresce de 14%, em 1901, para 4 7 % , em 1975. Esta elevação na partici­

pação proporcional ocorre apesar do decréscimo observado nas taxas absolutas 

de 19,71 para 3,22 por cem mil habitantes. 

Tradicionalmente, a tuberculose foi expressiva causa de mortalidade: em 

1901, representa 14,5 % de toda a mortalidade por causa infecciosa. As taxas de 

mortalidade reduzem-se trinta vezes com relação aos valores de 1901, declinan¬ 



do, assim, desde o início do século para se estabilizarem no período posterior à 

Guerra Civil até o ano de 1951. Deve-se destacar que, durante alguns anos, as ta­

xas de morte por tuberculose são superiores àquelas relativas às enfermidades 

diarréicas ou respiratórias. A partir de 1951, inicia-se um ciclo de queda muito 

rápida nas taxas de mortal idade por tuberculose e, j á no ano de 1975, esta repre­

senta em torno de 10% da mortalidade por causas infecciosas. 

CAUSAS DO DECLÍNIO NAS TAXAS DE MORTALIDADE POR ENFERMIDADES 

INFECCIOSAS 

A razão des te decl ín io é sem dúvida complexa , e dif ic i lmente a t r ibuí­

vel a um único fator. Sem dúvida há influências das melhor ias gera is na ali­

men tação , saneamento , e f inalmente moradia , sem esquecer in tervenções es ­

pecíf icas c o m o a e r rad icação da malár ia ou o advento da terapia ant i tubercu¬ 

losa. O caso do sa rampo ilustra o que deve ter sido uma melhor ia geral ines¬ 

pecíf ica nas cond ições de vida. 

U m a forma mais refinada de analisar as variações, mais próxima às cau­

sas, consiste em explorar as mudanças sofridas por causas de morte com meca­

nismos de t ransmissão semelhantes. 

O principal mecanismo de contágio das enfermidades infecciosas reside 

na t ransmissão pelo ar. Em 1901, a taxa atribuível a este mecanismo de trans­

missão é de 9.312 por milhões de habitantes (Mart inez Navarro, 1979), sofrendo 

redução de 9 3 , 5 % em 75 anos. Sem dúvida, dado que a queda é comparat iva­

mente maior com relação a outros grupos de causas infecciosas, a mortal idade 

por patologias que se transmitem de forma aérea aumenta proporcionalmente, 

passando a representar, de 8 9 % em 1975, 6 5 % em 1901. A transmissão pelo ar 

continua sendo o desafio mais importante para o controle da mortalidade por en­

fermidades infecciosas. 

A transmissão fecal-oral tem demonstrado sensibilidade bem mais pro­

nunciada às modificações ambientais humanas , o que se manifesta pelo marcado 

decréscimo na participação proporcional na mortalidade por causas infecciosas. 

Este grupo passa a representar 4 % , no ano de 1975, em face dos 3 1 % , em 1901. 

C o m o j á dito, o declínio nas taxas é expressivo: de 4.351 por milhões de habi­

tantes, em 1901, para 27 por milhão, em 1975. 

A mortal idade devido a enfermidades transmitidas por artrópodes - malá­

ria, tifo exantemático etc. - diminui significativamente até quase desaparecer, 



depois de constituir mecanismo de transmissão freqüente das epidemias na pri­

meira década do século e, ocasionalmente, em epidemias posteriores. 

E N F E R M I D A D E S C R Ô N I C A S 

Em comparação com a queda tão importante nas taxas de mortalidade por 

enfermidades infecciosas, sua variabilidade por doenças crônicas tem sido, em 

geral, menos pronunciada. De forma ampla, os acidentes - que mantinham taxas 

de mortalidade moderadas, em torno de quarenta por cem mil habitantes - au­

mentam durante a Guerra Civil até 250 por cem mil, alcançando posteriormente 

níveis de cerca de quarenta. 

As taxas de mor ta l idade por p rob l emas ca rd iovascu la re s em 1975, 

206 por cem mil , são l ige i ramente infer iores às 221 co r r e sponden te s ao iní­

c io do século . Da m e s m a forma, as taxas de mor ta l idade por en fe rmidades 

cé reb ro -vascu la r e s dec rescem de 175 para 127 por cem mil , em 1975. Di­

minuem t a m b é m as causas mal def in idas de 207 para 3 5 . As taxas de cân­

cer têm a u m e n t a d o de forma cons tan te , de 43 por cem mil para 133. 

Como resultado geral e com exceção do câncer, que parece ter aumentado 

durante este período, o restante das enfermidades crônicas tem-se reduzido ou 

mantido suas taxas de mortalidade. 

C A U S A S D A S M U D A N Ç A S N A M O R T A L I D A D E 

C O N T E X T O HISTÓRICO 

Os primeiros anos do século XX são, na Espanha, uma época de grande 

instabilidade social e política, que culmina com a irrupção da greve social revolu­

cionária no ano de 1917. A década de 20 constitui a fase de maior prosperidade, 

quando o país ganha infra-estrutura e, ainda que com atraso com relação aos demais 

países europeus, dá prosseguimento ao processo de industrialização. 

Após a queda da ditadura de Primo de Rivera, inicia-se a Segunda Repú­

blica, a partir da Consti tuição de 1931. A crise econômica e social que sacode a 

Europa no período entre guerras, na Espanha desemboca na Guerra Civil (1936-

1939), cujas seqüelas com relação à perda de vidas humanas não se encerram 



com seu término, mas perpetuam o atraso tanto nos níveis sanitário como nos 

sociais e econômicos. 

INTERVENÇÕES D A S A Ú D E P Ú B L I C A 

A partir do final de século passado, inicia-se aquilo que poderíamos deno­

minar ações sanitárias modernas orientadas para os trabalhos de saneamento am­

biental, controle de enfermidades infecciosas e desenvolvimento de serviços sa­

nitários aos níveis central, provincial e de município. Em 1904, é aprovada a lei 

de Instructión General de Sanidad, que configura o ponto de partida legal da 

atuação sanitária moderna na Espanha. O controle das enfermidades infecciosas 

mediante o diagnóstico, isolamento, controle de vetores, desinfecção e desinseti¬ 

zação, com campanhas de vacinação em massa da população, constituíram as­

pectos de destaque das iniciativas sanitárias ativas. Neste sentido, estabelece-se 

a notificação compulsória de doenças como mecanismo suplementar de controle 

das enfermidades infecciosas. 

S I S T E M A S A N I T Á R I O Ε D E S E G U R I D A D E SOCIAL 

A proteção social, apenas iniciada com a criação do Instituto Nacional de 

Previdência (1908), não tem o desenvolvimento previsto na Constituição republica­

na (1931), que preconiza a extensão dos seguros de enfermidade, acidente, de­

semprego, velhice, invalidez e morte, assim como proteção à maternidade. A 

Guerra Civil deu origem a um desastre econômico de tal extensão que até o ano 

de 1950 não se alcança o PIB atingido no ano de 1931. 

Durante a ditadura do General Franco (1936-1975) , a evolução do siste­

ma sanitário e da seguridade social mostra-se muito escassa nas décadas dos 

anos 40 e 50, embora nelas se assentem as bases - Ley de Bases de Sanidad 

Nacional, de 1944, e Ley del Seguro de Enfermedad, de 1942. Apenas nos anos 

60, após o plano de ajuste de 1959, e com a progressiva abertura ao comérc io e 

às inversões, tem lugar relevante desenvolvimento econômico. N a década de 

60, a Espanha torna-se o país com o maior crescimento do PIB no mundo , de­

pois do Japão. 

Coincidentemente com este crescimento econômico, desenvolve-se um sis­

tema de proteção social e de assistência sanitária ligado à Seguridade Social, cujo 

orçamento chega a superar o Orçamento Geral do Estado durante os anos 60. 



O número de pessoas protegidas pela seguridade social passa de quatro 

milhões, no ano de 1945, para 18 milhões, no ano de 1967, número que ascende 

a trinta milhões no ano de 1975. Entre 1965 e 1976 cria-se uma rede hospitalar 

moderna , distribuída por todo o território espanhol, o que determina, somente 

nestes anos, a criação de 41.582 leitos (quase 1,3 por habitante). Paralelamente a 

isso, o número de médicos especializados na prática hospitalar multiplica-se por 

vinte, o mesmo ocorrendo com o número de enfermeiras e auxiliares de enfer­

magem. O orçamento sanitário público aumenta o equivalente a cinco vezes nes­

te mesmo intervalo de tempo. 

Os indicadores sanitários, porém, mais sensíveis ao desenvolvimento eco­

nômico e social que ao desenvolvimento do sistema sanitário, sem diminuir a 

importância deste último, j á haviam experimentado melhoria das sua cifras anos 

antes. Assim, a mortalidade infantil passa de 45 por mil, no ano de 1960, para 18 

por mil, no ano de 1976. E, mais ainda, a expectativa de vida passa de 50 anos 

em 1940, para 62 anos em 1950, a 70 anos em 1960, e a 72 anos em 1970. 

A melhoria destes e outros indicadores de saúde prossegue após a morte 

de Franco e a institucionalização da Monarquia Parlamentarista, ainda quando as 

taxas de crescimento do PIB se tornam modestas ou mesmo negativas - anos de 

81 e 93 . Hoje a mortalidade infantil é de 7,5 por mil e a expectativa de vida está 

próxima aos 77 anos. 

As reformas do s is tema sanitário introduzidas com a chegada da d e m o ­

cracia a part ir da Ley General de Sanidad, de 1986, t êm dado supor te à uni­

versa l ização dos serviços a toda a população . O s is tema sani tár io da Segur i ­

dade Social vem sendo t ransformado em Sis tema Nac iona l de Saúde , finan­

c iado em quase 8 0 % através dos o rçamento geral do Es tado e com ges tão 

cada vez mais descentra l izada. A Segur idade Social cont inua a ampl ia r - se , 

apesar das f lutuações que o mercado de t rabalho impõe , e des t ina cada vez 

mais recursos ao âmbi to da proteção social . 



D I S C U S S Ã O SOBRE CONSEQÜÊNCIAS Ε PERSPECTIVAS F U T U R A S 

DE E V O L U Ç Ã O DA TRANSIÇÃO EPIDEMIOLÓGICA N A E S P A N H A 

A queda substancial da mortalidade geral em conseqüência da redução das 

enfermidades infecciosas tem feito com que, proporcionalmente, as enfermida­

des crônicas tenham aumentado sua contribuição relativa à mortalidade geral. 

As causas últimas das mudanças podem ser atribuídas ao processo de 

'modern ização ' experimentado pela sociedade espanhola e definido pelas me­

lhorias no saneamento, al imentação e moradia, mas também aos conhecimentos 

e habilidade da população para enfrentar e compreender a enfermidade segundo 

conceitos modernos . A modernização não tem acarretado epidemia de enfermi­

dades crônicas na população, mas tão somente a mudança significativa na sua 

distribuição proporcional. 

Há, não obstante, alguns indicadores preocupantes, como a relevância da vio­

lência e dos acidentes como causa de anos de vida perdidos. A urbanização, a evo­

lução do processo de 'modernização' e as facilidades de comunicação têm feito com 

que apareçam, sob caráter epidêmico, novos problemas de Saúde Pública. 

A inda que o ba lanço seja n i t idamente posi t ivo do ponto de vis ta da 

mor ta l idade geral , é importante des tacar que as úl t imas fases da t rans ição epi­

demio lóg ica têm ocorr ido em um ambien te sanitário e de segur idade social 

em expansão na Espanha , o que pode ter min imizado as tensões sociais a sso­

c iadas a t odo processo de m u d a n ç a social . A inexis tência des tas redes de p ro ­

teção social , unida à escassa genera l ização dos benefícios da ' m o d e r n i z a ç ã o ' 

a toda a popu lação , poder ia dist inguir os padrões de evo lução de países lati­

no-amer icanos e o espanhol . 

A s perspect ivas atuais ass inalam cresc imento mui to mode rado da po ­

pu lação espanhola , o qual pode , inclusive, tornar-se negat ivo. O índice s inté­

t ico de fecundidade de 1,2 si tua a Espanha entre os países com a m e n o r nata­

l idade do m u n d o . Por sua vez , o enve lhec imento da população fará c o m que , 

ao final do século , cerca de 1 5 % da população tenha mais de 65 anos , o que 

conduz i rá a ma ior reor ientação do s is tema sanitário no sent ido da a tenção às 

pessoas idosas e de seus p rob lemas de morbi -mor ta l idade específ icos . 

Por um lado, se observarmos a contribuição proporcional das distintas 

causas de mortal idade para a mortal idade geral, destaca-se o papel das enfermi­

dades cardiovasculares como causa de morte. Por outro lado, se expressarmos a 

mortal idade como percentagem não da mortalidade geral, mas sim dos anos de 

vida perdidos, o padrão que surge contrasta com o anterior, na medida em que 



acidentes e violência se convertem na primeira causa de morte , o que se explica 

por sua maior incidência em pessoas jovens . Do ponto de vista da Saúde Públi­

ca, as prioridades da ação dificilmente podem continuar a depender da utilização 

das taxas de mortal idade de forma direta, fazendo-se necessário identificar indi­

cadores que reflitam os anos de vida perdidos e a morbidade. 

Agradecemos ao Dr. Martinez Navarro pela inestimável colaboração, já que muitas das informa­
ções que utilizamos aqui foram recolhidas e elaboradas por ele a partir de dados do Instituto Na­

cional de Estatística. 
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H E T E R O G E N E I D A D E D E R A Ç A Ε G Ê N E R O 

E M E P I D E M I O L O G I A 



R A Ç A : A S P E C T O E S Q U E C I D O D A I N I Q Ü I D A D E E M 

S A Ú D E N O B R A S I L ? 

Estela M. G. de Pinto da Cunha 

INTRODUÇÃO 

Se, por definição, entendemos que eqüidade significa: disposição de reco­

nhecer igualmente o direito de cada um; ou, igualdade, retidão, equanimidade, 

pode-se afirmar que o padrão de desenvolvimento dos países chamados do ter­

ceiro mundo ou em desenvolvimento não pode ser caracterizado como modelo 

que se adapte a uma das definições aqui mencionadas. 

Evidencia-se o não reconhecimento dos direitos básicos dos cidadãos, fato 

que se expressa em desigualdade extrema entre países, regiões e, marcadamente , 

entre grupos sociais, no que se refere à qualidade de vida. Para demonstrar tal 

quadro, basta analisar alguns dos indicadores utilizados usualmente, o que nos per­

mitiria configurar um panorama geral das desigualdades nos padrões de renda, no 

acesso e qualidade dos sistemas educativo formal, serviços básicos - como água po­

tável e esgoto - , habitação, saúde etc. 



A título de exemplo, podemos comentar alguns dados da PNAD 1990, que 

permitem constatar as desigualdades mencionadas anteriormente, consoante a si­

tuação de domicíl io declarada pela população. Assim, 7 3 % dos domicíl ios parti­

culares permanentes no Brasil contam com sistema de abastecimento de água 

pela rede pública, percentagem que desce a 16% quando esses domicíl ios si­

tuam-se na área rural. 

Quando analisamos os dados do sistema de iluminação, vemos que 8 8 % 

do total dos domicíl ios contam com o referido sistema, caindo esse índice para 

5 5 % na área rural. 

Outra desigualdade se apresenta quando são analisadas as possibilidades 

de incorporação no sistema formal educativo, j á que do total da população de 

dez anos ou mais residentes no país, a taxa de analfabetismo era de 18,2%, cor­

respondendo a 12,7% para residentes urbanos e 3 5 , 3 % para os rurais. 

Basta salientar alguns poucos indicadores para que se evidenciem também 

as diferenças nas condições de vida da população segundo a região em que resi­

dam. Para marcar as situações extremas pode-se salientar que 9 9 % do total de 

municípios da região Sudeste têm serviços de distribuição de água por rede, e 

9 1 % deles contam com rede coletora de esgoto. Já na região Norte , essas per­

c e n t a g e s passam a 8 7 % e apenas 8,4%, respectivamente. 

Pelo exposto até o momento , constata-se que existem bibliografia e dados 

de fontes primárias e secundárias suficientes para traçar um panorama das mar­

cadas diferenças nas condições materiais de vida, que se refletem nas condições 

gerais de existência da população brasileira, conforme o lugar de residência e a 

posição sócio-econômica a que pertencem. 

Entretanto, a falta de eqüidade determinada pela raça é t ema pouco explo­

rado na literatura da área da Saúde até o momento . Diante de tal realidade, este 

trabalho tem como finalidade pesquisar a existência de desigualdades no que se 

refere às condições de viver e de morrer das pessoas de acordo com a raça. 

C o m a aplicação de técnicas indiretas nos dados dos censos demográficos 

de 1960 e 1980 - única fonte disponível que permite a estimativa dos níveis e 

tendências da mortal idade infantil e mortal idade adulta feminina consoante a cor 

declarada - serão mapeados os diferenciais encontrados para o Brasil e grandes 

regiões no comportamento destas duas variáveis. 



C A R A C T E R Í S T I C A S D A P O P U L A Ç Ã O 

S E G U N D O A C O R D E C L A R A D A 

Neste trabalho considerar-se-ão as subpopulações autoclassificadas como 

brancas, pardas e pretas separadamente, sendo que o somatório das pardas e das 

pretas foi chamado de 'negra ' . Esta decisão operacional foi tomada para que, 

juntas , pudessem representar a população afro-brasileira. Segundo os dados ofi­

ciais mais atualizados da população classificada de acordo com a cor, a autode¬ 

clarada branca representa 5 6 % da população total do País, enquanto a população 

parda, 3 9 % e a preta 5%. 

Os dados apresentados na Tabela 1 permitem constatar certa heterogenei¬ 

dade na distribuição da população conforme cor e local de residência, agrupados 

em grandes regiões. Assim, observa-se que, do total da população residente na 

região Norte, 7 3 % se autodeclaram negra e 27%, branca, fato que a caracteriza 

como a região com maior concentração de negros do País. O caso extremo está 

representado pela região Sul, onde as percentagens encontradas são de 17% e 

8 3 % , respectivamente. A situação fica mais equilibrada na distribuição de resi­

dentes consoante a raça na região Centro-Oeste. 

Tabela 1 - Distribuição percentual da população residente, por grandes 

regiões, segundo a cor. Brasil - 1989 

F o n t e : I B G E . A n u á r i o E s t a t í s t i c o d o B r a s i l . A Ε Β 9 1 . 

* F o i c o n s i d e r a d a p o p u l a ç ã o n e g r a , p a r a e l e i t o s d e s t e t r a b a l h o , a q u e l a a u t o d e c l a r a d a p r e t a 

m a i s a p a r d a . 

Ao fazer as análises dentro de cada subgrupo de cor, vemos na Tabela 2 

que a população branca concentra-se na região Sudeste com 54%, apresentando 

o menor valor (2%) na região Norte. Já a população autodeclarada negra reside, 

com maior peso relativo, na região Nordeste, concentrando 4 8 % do total. 



Tabela 2 - Distribuição percentual da população residente, por grandes 
regiões, segundo a cor. Brasil -1989 

Fonte: IBGE. Anuário Estatístico do Brasil. AEB91. 

Existem inúmeros trabalhos que estudam as diferenças sócio-econômicas 

em conformidade com a raça. Serão dados aqui somente alguns exemplos que 

ilustram as condições desvantajosas em que vive a população negra. 

Quando se faz comparação da inserção no mercado de trabalho segundo a 

cor das pessoas e, por conseguinte, o nível de renda, constata-se - na avaliação 

de Singer (1995) - que os homens brancos ganham em média quatro vezes mais 

do que as mulheres negras. Segundo Singer, o analfabetismo, a ausência de es­

colaridade e o trabalho infantil, definidores de pobreza, " são condicionados por 

atributos pessoais como gênero, cor e região de residência'". 

O fato de crescer sem escola condiciona a futura inserção no mercado for­

mal de trabalho, além de ser indicador relevante para condicionar a expectativa e 

qualidade de vida tanto das crianças como dos adultos. Demostrou-se empirica¬ 

mente em vários trabalhos que os negros no Brasil, em comparação com os 

brancos, mostram desvantagens sistemáticas na mobilidade social intergenera-

cional e no mercado de trabalho. 

Apesar de os indicadores sócio-econômicos mostrarem o desenvolvimento 

do País, parece que as diferenças entre raças permaneceram ou se acentuaram. 

Diante desta constatação, basta mencionar que, de acordo com dados da PNAD 89, 

do total de domicílios particulares com rede geral de abastecimento de água, 6 3 % 

eram de moradores brancos e 3 7 % de negros. Do total com poço ou nascente sem 

canalização interna, 6 9 % eram de moradores negros e 31 % de brancos. Outro indi­

cador importante diz respeito à condição de ocupação dos domicílios: 5 8 % eram 

próprios para os brancos, caindo para 40%, tratando-se de donos negros. 



As estatísticas sobre educação, provenientes da mesma fonte de dados, indi­

cam que, do total de pessoas com dez anos ou mais, 3 8 % sem instrução se autode¬ 

claram brancos, percentagem que sobe para 6 2 % no caso dos negros. Quando se 

analisa a categoria de oito anos ou mais de estudo, as diferenças acentuam-se: 7 5 % 

são brancos e só 2 5 % da população negra alcançam esse nível de instrução. 

M O R T A L I D A D E Ε R A Ç A 

M O R T A L I D A D E INFANTIL 

Visando tornar possível a análise da mortalidade infantil referente a deter­

minadas características da população em estudo - todas disponíveis na mesma 

fonte de dados, os censos demográficos - , a estimativa desta variável demográfi­

ca efetuou-se através da técnica indireta proposta por Brass (1975), variante 

Trussell. Para todas as análises foram utilizadas tabulações especiais, j á que as 

publicações não ofereciam o nível de desagregação necessário. 

É preciso esclarecer que, ao considerar os dados do Censo de 1960, por estes 

não cobrirem a totalidade dos estados como conseqüência de problemas na apura­

ção dos mesmos, trabalhou-se com a soma dos registros disponíveis na FIBGE, fi­

cando excluídos das análises os estados da região Norte, Maranhão, Espírito Santo, 

Piauí, Guanabara e Santa Catarina, fato que representa a perda de 20,4% do total de 

mulheres de 15 anos e mais. Para tornar comparáveis as estimativas derivadas do 

Censo de 1960, foram feitas duas apurações para 1980. A primeira, retirando as uni­

dades não disponíveis em 1960 e a segunda, com a totalidade dos registros do País, 

quando se apresentam somente dados referentes a 1980. 

Com relação ao problema da validade dos dados censitários sobre a composi­

ção racial, pode-se dizer, mesmo reconhecendo a simplificação da classificação de 

pessoas em quatro categorias, que o método de escolha fechada é suficientemente con­

fiável para ser utilizado na coleta de dados (Oliveira, Porcaro & Costa, 1981). 

Tabela 3 - Mortalidade infantil (por mil), segundo a cor da mãe. Brasil -1960-1980 

F o n t e : T a b u l a ç õ e s e s p e c i a i s . C e n s o s D e m o g r á f i c o s d e 1 9 6 0 e 1 9 8 0 . 

* C o r r e s p o n d e a o tolal das U n i d a d e s d a Federação. 



C o m o se observa na Tabela 3 , a mortalidade dos menores de um ano de¬ 

cresceu 2 7 % nos vinte anos considerados, independentemente da cor declarada 

pelas mães . Segundo os dados de 1960, j á exis t iam marcadas diferenças nos 

níveis dependendo da cor. Os filhos de mães brancas es tavam sujeitos a u m a 

mor ta l idade 4 1 % menor com relação à cor respondente aos fi lhos de mulhe res 

negras . Apesar de , entre 1960 e 1980, a ca tegor ia parda apresentar a ma ior 

redução no nível de mor ta l idade infantil ( 31%) , somente em 1980 esta assu­

me o pa tamar que os brancos possuíam vinte anos antes . 

Outro fato que deve ser salientado refere-se às diferenças nos valores 

achados para os subgrupos preto e pardo com os dados totais de 1980, e 1980 

comparável com 1960. Só neste último caso, quando não foi possível considerar 

dez unidades da Federação, observa-se sobremortalidade dos menores de um ano 

pardos, quando comparados com os pretos. 

As estimativas da Tabela 3 indicam as desigualdades nas taxas de mortali­

dade infantil segundo a cor declarada pela mãe, assim como a persistência das 

desigualdades raciais nos vinte anos considerados. 

Uma vez encontradas estas diferenças nos níveis de mortal idade de acor­

do com a raça, surge outra indagação que se planteia como hipótese. Pode-se su­

por que a raça negra apresenta sistematicamente os níveis mais altos de mortali­

dade por ser a raça que se encontra, historicamente, em situação de desvantagem 

nas posições sócio-econômicas. Mas, essas diferenças persistem ou desaparecem 

quando controlamos os condicionantes sociais e econômicos? 

Foi a partir desta pergunta que foram trabalhados os dados originais, mon­

tando tabulações especiais em conformidade com características reconhecidas 

como condicionantes da mortalidade: nível de instrução da mãe, categoria sócio-

ocupacional e renda média mensal do chefe da família. 

T a b e l a 4 — P e r c e n t a g e m d e m u l h e r e s d e 15 a 4 9 a n o s , s e g u n d o a c o r 

e n íve l d e i n s t r u ç ã o . Bras i l - 1980 

Fonte: Tabulações especiais. Censo Demográfico de 19°). 



Utilizando a variável nível de instrução das mulheres em idade fértil, fi­

cou evidente a desigualdade dos grupos pardo e preto quando comparados ao 

grupo branco, com relação às possibilidades de incorporação no sistema educati­

vo formal. Enquanto as mulheres brancas aumentam sua participação relativa à 

medida que se eleva o nível de instrução, as pretas e pardas apresentam maior 

proporção (mais de 58%) nas categorias que não têm instrução ou que não com­

pletaram o ciclo primário. Este panorama educacional reflete-se na mortalidade 

dos filhos menores de um ano destas mulheres. 

Com base na observação dos dados contidos na Tabela 5, destaca-se o de­

créscimo do nível da mortalidade infantil à medida que a mãe atinge patamares 

superiores de instrução, mostrando mais uma vez que esta variável é um dos 

condicionantes da mortalidade de seus filhos. 

Tabela 5 - Mortalidade infantil (por mil), segundo declaração de cor e 

instrução da mãe. Brasil - 1 9 8 0 

Fonte: Tabulações especiais. Censo Demográfico de 1980. 

É necessário ressaltar o comportamento da mortalidade dos filhos meno­

res de um ano das mulheres pardas, quando comparado com o da mortalidade 

dos filhos de mulheres brancas. Os primeiros alcançam níveis similares aos se­

gundos, com defasagem sistemática de uma categoria superior de instrução. Por 

exemplo: os pardos com 'primário incompleto ' apresentam níveis próximos aos 

brancos ' sem instrução' ; os pardos com 'primário completo ' com valores pareci­

dos aos dos brancos com 'primário incompleto ' e assim sucessivamente. 

O comportamento dos filhos de mulheres pretas apresentam níveis próxi­

mos, mas sempre superiores aos dos pardos, alcançando sua maior redução na 

passagem 'sem instrução' para 'primário comple to ' . 

Com relação à distribuição das três subpopulações nas diferentes posições 

sócio-econômicas, vários estudos sobre o tema informam que, como conseqüên­

cia do processo histórico nacional desde a escravatura até o presente, a questão 

da mão-de-obra negra vincula-se à problemática do trabalho marginal, precário e 



temporário. Também se sabe das dificuldades que os negros encontram nas ten­

tativas de superar o nível de pobreza por meio do trabalho, embora entrem no 

mercado muito mais precocemente que os brancos. São eles os que ocupam as 

posições menos qualificadas e apresentam a pior posição relativa com relação ao 

desemprego aberto e encoberto. 

Por não poder operacionalizar o conceito de 'classe social ' devido à natu­

reza do instrumento de coleta de dados - censos demográficos - , que é somente 

quantitativo e não aborda aspectos qualitativos, far-se-á referência a partir de 

agora à posição sócio-econômica, o que permitirá distribuir a população com 

base na sua inserção no mercado de trabalho. 

Foi operacionalizado em primeiro lugar o índice 'categoria sócio-ocupa¬ 

cional ' considerando-se um nível de agregação maior que o proposto por Jorge 

Angela et al. (1984) e que utiliza três indicadores: 'posição na ocupação ' , Ocu­

pação principal ' e ' setor de at ividade ' . 

As categorias são: empregador; trabalhadores em ocupações não manuais ; 

t rabalhadores em ocupações manuais urbanas; trabalhadores em ocupações ma­

nuais rurais; não economicamente ativos. 

Considerou-se a família como unidade, como sede onde se efetua a distri­

buição da renda com a finalidade de consumir bens e serviços, seja pelos mem­

bros da família ativos, seja pelos inativos, em geral sobre a autoridade da pessoa 

reconhecida como chefe, independentemente do sexo. 

Tabela 6 — Mortalidade infantil (por mil), segundo declaração de 
cor da mãe e categoria sócio-ocupacional do chefe de 
família. Brasil - 1 9 8 0 

Fonte: Tabulações especiais. Censo Demográfico de 1980. 



A partir dos critérios adotados foi possível calcular a mortalidade infantil 

dos filhos das mães classificadas segundo a cor e a categoria sócio-ocupacional 

do chefe da família a que esta pertence, excluindo as que realizam tarefas do­

mésticas e moram no mesmo domicílio que o empregador. 

O comportamento dos valores contidos na Tabela 6 é o esperado de acor­

do com as hipóteses levantadas, dependendo do estrato sócio-econômico do che­

fe da família; quanto melhores forem as condições de trabalho, menor será a 

mortalidade dos filhos integrantes dessas famílias. 

As categorias com melhores condições de vida, relativas a 'empregadores ' e 

'trabalhadores não-manuais ' , experimentam os menores níveis, independentemente 

da cor declarada pelas mães. Em contraposição, os chefes de família catalogados como tra­

balhadores em ocupações manuais rurais estão sujeitos a um nível de mortalidade dos filhos 

40% superior aos daqueles classificados como empregadores. 

Quando se compara as subpopulações por cor, observa-se a mesma ten­

dência mas com variações nos níveis, sendo os mais altos no caso dos negros e 

os menores para os filhos de mulheres brancas. 

Trabalhando com o pressuposto de que a renda é o que permite a aquisição 

de bens e serviços básicos que condicionam a qualidade de vida da força de traba­

lho, analisaram-se os fatores raciais diferenciais nas condições de trabalho e seu re­

flexo nos níveis de renda da população economicamente ativa negra e branca. 

Tabela 7 - P e r c e n t a g e m de mulheres de 15 a 49 a n o s , s e g u n d o 

dec laração de cor e renda média mensal do chefe de família. 

Brasi l - 1 9 8 0 

Fonte: Tabulações especiais. Censo Demográfico de 1980. 

Mais de 8 0 % dos chefes economicamente ativos declararam receber men­

salmente até cinco salários mínimos, percentagem que se eleva a mais de 9 0 % 

para os pretos e pardos. Outro fato a destacar é que, do total de mulheres em ida­

de fértil, pretas e pardas, quase 5 0 % pertencem a famílias com chefes que ou não 



recebem renda ou recebem até u m salário mínimo, fato que as faria viver em es­

tado de 'absoluta pobreza ' . Esta percentagem diminui para a metade quando se 

trata de mulheres brancas. 

O caso oposto reafirma esta desigualdade: 2 3 % das mulheres brancas per­

tencem a famílias com chefes que recebem mais de cinco salários mínimos , o 

que representa por sua vez o melhor padrão, sendo que esta percentagem é de 

apenas 4 % entre os pretos. 

A situação precária de vida da população que se insere na atividade eco­

nômica, percebendo os menores níveis de salários implicaria, segundo a Tabela 

8, u m a sobremortalidade dos menores de um ano integrantes dessas famílias. 

Tabela 8 - Mortalidade infantil (por mil), segundo declaração de cor 
das mães e renda média mensal do chefe de família. 
Brasil - 1 9 8 0 

Fonte: Tabulações especiais. Censo Demográfico de 1980. 
* Número insuficiente de casos. 

Verifica-se um diferencial na mortalidade infantil com relação ao nível de 

renda do chefe da família com patamares distintos, dependendo também do grupo 

de cor. Entre a melhor e pior condição de salário, os filhos de mulheres brancas 

apresentam diferença de 41 óbitos por mil, enquanto, para os negros, essa diferença 

é de 16 mortes de menores de um ano para cada mil nascidos vivos. 

MORTALIDADE A D U L T A FEMININA 

Para cumprir com o objetivo de mapear os níveis da mortalidade adulta 

feminina, o universo considerado foi o Brasil e as grandes regiões. A s tabulações 

especiais foram elaboradas a partir da leitura da fita de 2 5 % do Censo Demográ­

fico de 1980, que continha as informações de u m total de pessoas de 15 a 54 

anos com e sem declaração de orfandade materna por grupo qüinqüenal de ida­

de ; total de nascimentos ocorridos no ano anterior ao censo por idade da m ã e , 



subdividindo, por sua vez, a população segundo a declaração de cor e lugar de 

residência. O método aplicado foi o desenvolvido por Brass & Hill (1973). 

A análise da Tabela 9 é ilustrativa dos diferenciais nos níveis da mortalidade 

adulta por cor nas sete probabilidades calculadas. Assim, em todos os casos, a popu­

lação feminina preta apresenta sistematicamente menores probabilidades de sobre­

vivência do que as mulheres classificadas como brancas - que representam posição 

relativa mais vantajosa - e do que as pardas. 

Tabela 9 - P r o b a b i l i d a d e de as m u l h e r e s q u e a t i n g e m 25 a n o s 

s o b r e v i v e r e m até a idade (x), segundo a cor. Brasil - 1980 

Ponte: Tabulações especiais. Censo Demográfico de 1980. 

É interessante observar que este padrão diferencial da mortalidade adulta por 

cor reproduz a mesma situação registrada para a mortalidade infantil: são os filhos de 

mães pretas os que sofrem a maior mortalidade em oposição aos de mães brancas. 

Outro fato que é necessário ressaltar diz respeito aos diferenciais por cor que 

vão aumentando na medida cm que aumenta o tempo de exposição ao risco de mor­

te. Na probabilidade de sobreviver entre 25 e 45 anos, a diferença entre as mulheres 

catalogadas como brancas e pretas - casos extremos - é de 5% passando a 7% e 

1 1 % no caso dos grupos de 25 a 50 e de 25 a 55 anos, respectivamente. A partir 

dessa idade continuam acentuando-se os diferenciais de maneira significativa até al­

cançar 2 5 % no último grupo trabalhado, que representa a probabilidade de sobrevi­

ver entre 25 e 75 anos para a população feminina. O mesmo fenômeno observa-se, 

com valores percentuais menores, entre as brancas e pardas. Assim a diferença entre 

as probabilidades dessas duas subpopulações varia de 2 % no primeiro grupo etário e 

1 1 % no último grupo considerado. 



Tabela 10 - Probabilidade de as mulheres que atingem 25 anos sobreviverem 
até 65 anos, segundo a cor. Brasil e grandes regiões -1980 

Fonte: Tabulações especiais. Censo Demográfico de 1980. 

A o se trabalhar no nível regional, poder-se-ia supor que as diferentes es­

truturas por raça e condições de vida da população, em cada uma das cinco re­

giões, deveriam implicar diferentes patamares de mortal idade adulta feminina, 

mantendo-se , no entanto, o quadro desvantajoso para as mulheres classificadas 

como negras. 

Para verificar a existência de diferenças que refletissem mecanismos de 

discriminação sobre a qualidade de vida e, por conseguinte, acerca das condições 

gerais de saúde, foram examinados os dados da Tabela 10, que expressam as 

probabilidades condicionais de sobrevivência. 

C o m o foi comentado anter iormente , para o Brasil es te indicador reflete 

um quadro discr iminatór io em relação à saúde feminina, j á que as dec laradas 

c o m o brancas registram maior probabi l idade de sobrevivência , 7 5 % cont ra 

6 8 % das negras . N o nível regional , seria de se esperar que esses va lores d imi­

nuíssem nas áreas de residência que apresentassem menor grau de desenvol ­

v imen to . N o Nor t e e Cent ro-Oes te esta hipótese é perfe i tamente comprovada ; 

con tudo , c h a m a a a tenção o fato de que , no Nordes te , essas probabi l idades al­

cancem valores mui to p róx imos aos das regiões Sudeste e Sul, o que não cor­

responde às expecta t ivas . 

Antes de tentar entender esta aparente incoerência, dever-se-ia frisar que, 

como se sabe, a maior parte dos diferenciais regionais de mortalidade seriam ex­

plicados pelo comportamento desta variável nas idades extremas - velhos e, 

principalmente, crianças - e não nas idades centrais, ou seja, que de fato a mor­

talidade adulta não deveria apresentar grandes variações. 



Contudo, algumas considerações poderiam ser feitas no sentido de tentar 

entender a quase inexistência de diferenças entre o Nordeste e as áreas mais in­

dustrializadas do País: 

• Como os indicadores de mortalidade foram estimados a partir dos dados 

censitários, poderia existir um diferencial regional com relação à qualidade 

da informação básica, o que implicaria problemas nas estimativas, principal­

mente no Nordeste, provocando, portanto, as semelhanças observadas. 

• Deve-se considerar que o indicador utilizado, sendo uma probabilidade condi­

cional de sobrevivência das mulheres a partir de 25 anos. desconsidera a morta­

lidade das mulheres nas idades mais jovens, nas quais os riscos de mortalidade 

materna podem incrementar-se. Além disso, não se pode esquecer que é na fai­

xa de 20 a 24 anos onde, em geral, registra-se a mais alta taxa de fecundidade, o 

que equivale a dizer que é neste grupo etário em que se concentra boa parte dos 

nascimentos durante o período fértil da mulher e, portanto, onde os casos de 

mortalidade materna poderiam ocorrer com mais freqüência. 

• Não obstante as aparentes inconsistências nos diferenciais regionais, o mais 

importante é destacar os diferenciais registrados por cor. N u m a análise in¬ 

tra-regional, constata-se que. sistematicamente, as mulheres classificadas 

como pretas registram as menores probabilidades, e as brancas, com valores 

que variam de 71 a 77%. experimentam a situação mais favorável. 

N o que tange ao comportamento dentro das regiões, mantém-se o mesmo 

quadro discriminatório com relação às mulheres negras, mas com algumas va­

riações significativas em cada uma delas. Assim, na região Nordeste , a diferen­

ça entre as mulheres negras e brancas alcança 8%, representando o quadro de 

maior discriminação. Entretanto, na região Sul, essa mesma diferença entre as 

probabil idades atinge 3 % , caracterizando a região como a de menor desigualda­

de das condições gerais de saúde entre as brancas e as afro-brasileiras. 

1 Note - se que aqui não se está referindo a intensidade de mortes maternas, que tende a ser maior nas m u ­

lheres bem mais jovens e muito mais velhas, e m idade fértil. Contudo, ao não considerar este grupo 

etário (20 a 24 anos) , no qual a fecundidade se concentra c o m maior intensidade, pode-se deixar de 

captar os diferenciais de mortalidade materna (e. portanto, adulta) entre regiões , s implesmente porque 

grande parte das mulheres que estariam tendo filhos - logo . correndo riscos - foram ignoradas. 



C O M E N T Á R I O S FINAIS 

A evolução histórica dos níveis da mortalidade geral, infantil e adulta fe­

minina, apresenta marcados progressos à medida que o Brasil alcança níveis 

mais altos de industrialização, urbanização, saneamento básico e t c , com declí­

nio acentuado desde 1960 até nossos dias. 

Entretanto, este declínio não se percebe de forma homogênea nos grupos 

sociais, no tempo e no espaço, podendo identificar-se desigualdades significati­

vas em distintos períodos e áreas geográficas. Vários trabalhos dão conta do 

comportamento diferencial na tendência de decréscimo, identificando períodos 

de altos e baixos nas distintas regiões do país. 

Este trabalho traz o aporte das técnicas demográficas para acrescentar a 

discriminação racial neste contexto geral com relação aos diferenciais de morta­

lidade infantil e das mulheres segundo a declaração de cor. Apesar das dificulda­

des encontradas, na utilização dos procedimentos indiretos referentes aos supos­

tos e à qualidade dos dados básicos, as técnicas de sobrevivência de filhos e de 

orfandade materna fornecem indicação satisfatória dos níveis de mortalidade in­

fantil e adulta feminina. 

Esta cons ta tação , somada ao fato de que os a tes tados de óbi tos no Bra­

sil não registram a variável cor, just if ica por si a ut i l ização tanto da técnica 

c o m o da fonte de dados c o m o única al ternat iva vál ida para os es tudos da 

m o r t a l i d a d e e da d iscr iminação racial . Assim, obtiveram-se estimativas que 

constatam a sobremortalidade de filhos menores de um ano de mães negras, e de 

mulheres adultas negras com relação às brancas. 

Observou-se, para o Brasil em seu conjunto, a posição de desvantagem re­

lativa da população declarada como preta com relação à parda e branca quanto à 

incorporação no sistema educativo formal e na estrutura produtiva, dada a gran­

de concentração desse grupo nos níveis sem instrução, em ocupações considera­

das como de menor classificação da mão-de-obra - trabalhadores manuais - e, 

conseqüentemente, com menores rendimentos. 

Para o País, observou-se redução de 2 7 % nos níveis de mortalidade dos 

menores de um ano desde 1960 até 1980, mostrando diferenças importantes en­

tre as subpopulações classificadas em conform idade com a cor declarada. Essas 

diferenças apresentam-se mais acentuadas em 1960, quando os filhos de mães 

brancas estavam sujeitos a uma mortalidade 4 1 % menor com relação aos filhos 

de mães negras. 



N o caso da mortalidade adulta feminina constatou-se, que as probabilidades 

de sobreviver das mulheres entre 25 e 75 anos, classificadas como brancas, são sis­

tematicamente maiores do que das mulheres negras. É interessante assinalar tam­

bém que esta sobremortalidade aumenta à medida que se analisam os dados através 

do tempo. Em menores níveis de mortalidade adulta feminina, maiores perdas são 

constatadas entre as mulheres negras. 

As conclusões apresentadas neste primeiro mapeamento colocam vários 

desafios para futuras pesquisas sobre o tema. Considera-se fundamental acres­

centar outros indicadores sócio-econômicos e a utilização de técnicas mult iva¬ 

riadas de maneira a integrar os efeitos das distintas variáveis reconhecidas como 

condicionantes da mortalidade. 

Em segundo lugar, por existir um grande vazio na literatura, é preciso estudar 

os perfis de mortalidade infantil e adulta feminina por causas, assim como a morbi­

dade conforme a cor da população, com base em dados de fontes secundárias. Neste 

sentido, é inegável a necessidade de se estudarem mais e melhor determinadas pa­

tologias e/ou condições biológicas que estão presentes em uma raça e não em 

outras. C o m o exemplo, podem-se citar as diferentes prevalências de a lgumas 

doenças genéticas como: hipertensão arterial, diabete melito, anemia falciforme, 

albinismo (forma tirosinase-positiva), deficiência de lactase e malformações 

congênitas etc. 
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E S T E R I L I Z A Ç Ã O Ε R A Ç A E M S Ã O P A U L O 

Elza Berquó 

Há uma rede familiar e social envolvida no processo 
de difusão da esterilização que permeia gerações, 

raças e classes sociais e que pode ser caracterizada 
como uma 'cultura ' da esterilização. 

Séria polêmica envolve a questão da esterilização feminina em nosso país. 

De um lado estão representantes de alguns segmentos dos movimentos negros 

que acreditam tratar-se de uma política para reduzir o crescimento da população 

negra. Pesquisas realizadas mostram, por outro lado, não haver diferença estatís­

tica entre as taxas de esterilização de mulheres negras e brancas. 

Mais freqüente, a princípio, entre mulheres de estratos mais favorecidos, 

esta prática difundiu-se nos últimos anos, atingindo os estratos mais pobres da 

população. Na falta de outras opções contraceptivas, dada a quase total ausência 

de serviços públicos de atendimento de saúde reprodutiva, as mulheres mais po­

bres, em sua maioria negras, acabam por recorrer à ligadura tubária como forma 

de regular a fecundidade. 

O presente trabalho pretende ser mais uma contribuição ao debate desta 

questão controversa. 



O C E N Á R I O D A A N T I C O N C E P Ç Ã O , POR C O R , 

EM S Ã O P A U L O N O S A N O S 8 0 

U m a visão geral da regulação da fecundidade no Brasil aponta para o uso 

elevado de métodos anticonceptivos. Os últ imos dados oficiais de cobertura na­

cional de que se dispõe datam de 1986 (IBGE, 1986) e indicam prevalência de 

uso de 7 0 % para mulheres na idade reprodutiva casadas ou unidas; inde­

pendentemente do estado conjugal, este percentual alcança 4 3 % . Esta elevada 

prevalência resulta da oferta de reduzidíssimo leque de alternativas contracepti¬ 

vas, que se concentram nos hormonais orais e na esterilização feminina. De fato, 

juntas , estas duas alternativas respondem por 8 5 % do uso da contracepção para 

mulheres em idade fértil, cabendo à esterilização 44%, e 4 1 % aos métodos hor­

monais . A prática contraceptiva varia conforme as regiões do País, mas a con­

centração apenas nestes dois métodos é a regra, com maior ou menor intensida­

de, em quase todas as unidades da Federação. 

N o Estado de São Paulo, a prevalência de uso de métodos contraceptivos 

observada foi de 6 8 % , cabendo à pílula e à esterilização, respectivamente, 4 0 % e 

3 9 % . N a Grande São Paulo a situação mostrava-se similar: 6 7 % das mulheres 

em idade reprodutiva eram usuárias de meios anticonceptivos, das quais 4 1 % re­

corriam à pílula e 3 9 % eram esterilizadas. 

A Tabela 1 apresenta os resultados da anticoncepção para o Estado de São 

Paulo, a Grande São Paulo e o Interior, segundo a cor da entrevistada. 1 

Tabela 1 - Prevalência de uso de métodos anticoncepcionais para 
mulheres unidas, em idade reprodutiva, segundo a cor. 1986 

Fonte: Morell (1994). 

1 'Negra' corresponde à reunião de parda e preta, segundo o critério de auto-identificação usado no censo 
demográfico e P N A D ' S . 



Vale destacar que 2 2 % da população feminina unida de 15 a 49 anos do 

Estado se auto-declaram negras e que, deste contingente populacional, 6 0 % en­

contram-se na Grande São Paulo e 4 0 % no interior do Estado ( IBGE, 1986). 

Observa-se na Tabela 1 que é sempre maior para as brancas a prevalência 

de uso de anticoncepcionais. Na Grande São Paulo, a esterilização feminina su­

pera o uso de pílula para as brancas e é superada por esta para as negras. Além 

disso, a proporção de esterilizadas - 3 0 , 5 % - é superior para as brancas, em con­

traste com os 18,7%. 

Quando se passa para as moradoras do interior, cresce a prevalência de 

uso para as brancas (71,4%) e declina esta prática para as negras (59,6%), quan­

do confrontada com a situação na Grande São Paulo. Altera-se também a posi­

ção relativa da esterilização com a pílula. Esta última é mais freqüente que a es­

terilização, para mulheres brancas, dando-se o oposto para as negras. Para estas, 

é ligeiramente maior (27,7%) a proporção de esterilizadas. 

A maior presença da esterilização entre brancas na Grande São Paulo 

mantém-se sistematicamente para todos os níveis de instrução, como se verifica 

na Tabela 2. 

Várias conclusões emanam desta Tabela 2. Em primeiro lugar, ter entre um a 

três anos de escolaridade leva a aumento significativo no uso de algum método para 

evitar filhos, e isto é ainda mais notável para mulheres negras. A partir deste nível, 

tal uso se estabiliza, em média, em 6 7 % para os dois grupos de mulheres. 

Em segundo lugar, a recorrência à esterilização diminui para todas as mu­

lheres à medida que aumenta o nível de escolaridade, a partir de um a três anos 

de instrução; em contraposição, cresce o uso da pílula e de outros métodos. 

Finalmente, a proporção de esterilizadas, entre as usuárias de algum método 

anticoncepcional, de cor branca, cai de 5 5 % para 2 9 % nos extremos do gradiente de 

escolaridade, passando, na seqüência, pelos valores 5 1 % , 5 3 % e 4 5 % . Ou seja, até 

quatro anos de escolaridade esta proporção fica em um mesmo patamar, por volta 

de 53%, para então cair a 4 5 % no grupo com cinco a oito anos de escolaridade, e 

declinar mais, até 29%, para as mais instruídas. N o que diz respeito às negras, esta 

proporção varia de 52% a 2 0 % nos extremos deste gradiente, passando por 3 3 % , 

3 0 % e 19% nos níveis intermediários. Ou seja, há também três níveis da prevalência 

de esterilização entre usuárias, porém, correspondendo a graus distintos de escolari­

dade relativamente às mulheres brancas. O nível mais alto corresponde às sem ins­

trução (52%), que sofre queda significativa entre as mulheres negras com um a três 

e quatro anos de escolaridade, atingindo a média de 3 1 % , para cair novamente a 

2 0 % a partir de cinco a oito anos de escolaridade. 



Tabela 2 - Prevalência de uso de métodos anticoncepcionais por 

escolaridade e cor. Mulheres unidas de 15 a 49 anos. Grande 

São Paulo - 1 9 8 6 

F o n t e : M o r e l l ( 1 9 9 4 ) . 



A S I T U A Ç Ã O A T U A L D A A N T I C O N C E P Ç Ã O , 

POR C O R , EM S Ã O P A U L O 

A Pesquisa Saúde Reprodutiva da Mulher Negra, promovida pelo CEBRAP, 

permite atualizar a situação da anticoncepção por cor. Realizada em 1992, no 

município de São Paulo, mediante amostra por cotas, incluiu 1.026 mulheres en­

tre 15 e 50 anos, metade negras e metade brancas. Vale notar que, no sentido de 

garantir bom resultado nas entrevistas domiciliares, entrevistada e entrevistadora 

eram autodeclaradas da mesma raça. 

A prevalência de uso de métodos anticoncepcionais encontrada foi de 

7 3 % e 81%o para negras e brancas, respectivamente. O uso de algum meio para 

evitar gravidez na época da entrevista continua superior para as mulheres bran­

cas, mas, quanto aos métodos usados, observa-se regularidade entre os dois gru­

pos no que se refere àqueles altamente eficazes (Tabela 3). Com efeito, 4 8 , 7 % 

das brancas e 4 3 , 5 % das negras estavam usando no momento a pílula, ou se sub­

meteram à esterilização ou seus maridos estavam vasectomizados. 

Tabela 3 - Mulheres de 15 a cinqüenta anos usando a lgum método no 

momento da pesquisa, por cor. São Paulo - 1 9 9 2 

Fonte: Pesquisa Saúde Reprodutiva da Mulher Negra. CEBRAP - 1992. 



Isto explica por que, a despeito de recorrerem mais ao uso de anticoncepcio­

nais do que as negras, as brancas acabam por ter praticamente o mesmo número 

médio de gestações (Tabela 4), isto é, 3,0 e 3,2, para aquelas alguma vez unidas, ou 

2,4 e 2,4 para o conjunto de todas as mulheres, independente do estado conjugal. 

A Tabela 4 chama a atenção também para a regularidade, por cor, entre as 

médias de filhos nascidos vivos por mulher, mostrando que, tanto para brancas 

quanto para negras, a estimativa de perdas fetais é da ordem de 0,6 por mulher 

a lguma vez unida e de 0,4 para unidas e não-unidas. 

T a b e l a 4 - G e s t a ç õ e s e nasc idos v ivos para m u l h e r e s a l g u m a vez 

un idas e para todas as m u l h e r e s , s e g u n d o a i d a d e e cor . 

S ã o P a u l o - 1 9 9 2 

Fonte:: Saúde Reprodutiva da Mulher Negra. CEBRAP - 1992. 

Levando-se em conta o nível de escolaridade das mulheres, observa-se 

ainda que, para cada um dos três níveis considerados, o número médio de gesta­

ções e o de nascidos vivos são praticamente iguais para brancas e negras, e 

maiores quanto menor seu grau de instrução (Tabela 5). 



T a b e l a 5 — Gestações e nascidos vivos para mulheres a lguma vez unidas e 

para todas as mulheres, segundo o nível de escolaridade e cor. 

São Paulo - 1 9 9 2 

Fonte: Saúde Reprodutiva da Mulher Negra. CEBRAP, 1 9 9 2 . 

N o que se segue, concentraremos nossa atenção na esterilização. Neste 

sentido, é importante notar que não encontramos diferença significativa entre 

negras e brancas mesmo quando se controla esta prática por nível de escolarida­

de e renda mensal per capita. A Tabela 6 mostra que o valor de χ 2 observado, 
com 1 grau de liberdade, é não-significante nas comparações entre negras e 

brancas, para cada um dos três níveis de escolaridade. Analogamente , a Tabela 7 

revela que nenhum dos contrastes entre negras e brancas, segundo a renda men­

sal per capita, foi estatisticamente significante. 

Tabe la 6 - P r o p o r ç ã o de m u l h e r e s e s t e r i l i z a d a s p o r n íve l d e 

e s c o l a r i d a d e e c o r . S ã o P a u l o — 1 9 9 2 

Fonte: Saúde Reprodutiva da Mulher Negra. CEBRAP, 1 9 9 2 . 



T a b e l a 7 — Proporção de mulheres esterilizadas por nível de renda e cor. 

São Paulo - 1 9 9 2 

* O teste exato de Fisher, neste caso, apresentou Ρ = 3 9 % . 
Fonte: Saúde Reprodutiva da Mulher Negra. CEBRAP, 1 9 9 2 . 

A 'CULTURA' DA ESTERILIZAÇÃO ESTÁ IGUALMENTE PRESENTE 

ENTRE M U L H E R E S N E G R A S Ε B R A N C A S 

O recurso à esterilização segue seu curso como s e j a fizesse parte de um 

processo que leva a que, todos os anos, coortes de mulheres ponham um fim de­

finitivo à sua capacidade reprodutiva. 

A razão mais evocada para recorrerem a esta prática é a de não quererem ter 

mais filhos: 62 ,2% das negras e 61,0 das brancas. As dificuldades para criar filhos 

hoje em dia e o fato de j á terem o número desejado de filhos representam, em con­

junto, respectivamente, 80,6%) e 81 ,3% das razões para não desejarem prole maior. 

A falta de programas públicos de saúde sexual e reprodutiva que ofere­

çam todo um repertório de métodos anticoncepcionais e as dificuldades para 

adquirir hormônios , preservativos ou outros métodos reversíveis acabam por 

colocar as mulheres diante de uma encruzilhada: fazer laqueadura ou provocar 

aborto, ou prosseguir com gravidez indesejada. Daí a opção pela ant iconcepção 

cirúrgica. Esta si tuação, a meu ver, é garantida pela cumplic idade que se esta­

belece entre as mulheres e os profissionais de saúde. Sendo a laqueadura ainda 

proibida pela legislação vigente, os gineco-obstetras realizam a cirurgia durante 

uma cesárea. Tes temunham esta si tuação os 33 ,0% das negras e 3 1 , 8 % das 

brancas que declararam ter engravidado pensando em fazer laqueadura logo 

após parto cesáreo, e 8 0 % de ambos os grupos que a fizeram, de fato, na úl t ima 

cesárea. M e s m o sabendo da irreversibilidade de tal prática - 9 5 % tanto de bran¬ 



cas como de negras declararam saber disto - , 50% destas mulheres foram esteri­

lizadas antes dos trinta anos de idade. 

Alguns e lementos colhidos nesta pesquisa levam a pensar em um pro­

cesso de difusão da ester i l ização entre as mulheres , de mãe para filha, de 

irmã para irmã, de amiga para amiga, isto é, uma verdadeira ' cu l tu ra ' de re­

gulação da capacidade reprodutiva, a través de prática definit iva. 

Em primeiro lugar, constatou-se que 5 2 % das esterilizadas eram filhas ou 

irmãs de esterilizadas, refletindo uma propagação inter e intrageracional. Em se­

gundo, os 8 9 % das esterilizadas que se declararam satisfeitas com a segurança 

do método, por não terem mais de se preocupar com o uso de outros meios e por 

j á terem alcançado o número desejado de filhos, representam uma espécie de 

efeito-demonstração para outras mulheres. Em terceiro, a declaração de quase 

dois terços de mulheres de que aconselhariam outras mulheres a serem esterili­

zadas denota um processo de difusão desta prática. 

Por fim, em termos de futuro, o fato de 3 9 % das mulheres em união con­

juga l manifestarem a intenção de recorrer proximamente à esterilização - desejo 

este que atingiu seu máximo no grupo das mais jovens , entre 15 e 24 anos - fala 

no sentido de resposta à propagação desse processo de difusão. 

Como pode ser observado no quadro abaixo, há regularidade marcante entre 

negras e brancas quanto a estes pontos, ou seja, esta chamada 'cultura' da esterilização 

(Berquó, 1993) está igualmente presente nestes dois segmentos populacionais: 

C O N C L U I N D O 

Como vimos, há uma rede familiar e social envolvida no processo de difu­

são da esterilização, permeando gerações, raças e setores sociais. Em que pese o 

fato de que a prevalência de mãe e filha ou de irmãs laqueadas seja mais fre­

qüente à medida que cresce o nível de escolaridade das mulheres, esta situação 

j á está posta também para mulheres sem instrução. 



O grau de satisfação com a esterilização foi praticamente constante nos 

diferentes níveis de escolaridade para as mulheres negras, aumentando discreta­

mente com a instrução para as brancas. Por outro lado, a idade não afetou este 

grau, ou seja, coortes mais jovens e mais velhas o expressaram igualmente, inde­

pendentemente da raça. Também o aconselhamento dado a outra mulher para fa­

zer laqueadura não variou significantemente nem com o nível de instrução nem 

com a idade das esterilizadas. 

Sobre a intenção de ser esterilizada, é interessante destacar que brancas e ne­

gras mais propensas são aquelas com nível médio de instrução, cabendo menor in­

clinação entre aquelas com maior escolaridade. Dado que esta prática cirúrgica sur­

giu primeiro nos estratos mais favorecidos da população, pode-se pensar que os se­

tores médios abrigam, agora, o que j á foram os desejos da classe dominante. 

Embora esta intenção diminua com a idade, ainda assim 3 0 % das mulhe­

res na faixa de 35 a 50 anos alimentam o desejo de se esterilizar, valor que pare­

ce elevado quando se leva em conta que as chances de engravidar j á são decli-

nantes nesta fase do ciclo reprodutivo. 

Entre a satisfação, o desejo e a satisfação de um desejo, no campo dos di­

reitos reprodutivos, há sempre um longo caminho a percorrer no dia-a-dia da 

vida. A disponibilidade de recursos de saúde reprodutiva, livres de discrimina­

ção, permitirá que escolhas informadas proporcionem às mulheres - negras e 

brancas - a possibilidade de satisfação de seus desejos. 
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S I G N I F I C A D O D E R A Ç A E M P E S Q U I S A S M É D I C A S Ε 

E P I D E M I O L Ó G I C A S 

Antonio Alberto Lopes 

Embora o termo ' raça ' seja freqüentemente usado em pesquisas médicas e 

epidemiológicas, o seu significado não é muito claro (Cooper, 1984; Jones, 

1991). Primeiro, porque não existem características que permitam definir, de 

forma inquestionável, a raça de uma pessoa. Além disso, diversos aspectos, in­

cluindo políticos, étnicos e sociais, podem desempenhar papel crucial na defini­

ção de raça (Dressier, 1991). Várias publicações têm chamado a atenção para a 

falta de evidência científica de que as diferenças raciais observadas em diversas 

doenças são determinadas, primariamente, por fatores biológicos (Cooper, 1984; 

Osborne & Felt, 1992). Alguns pesquisadores defendem a idéia de que raça, da 

forma como é usada em pesquisa médica e epidemiológica, deve ser vista como 

variável social, portanto, mais relacionada com fatores ambientais do que genéti­

cos (Cooper, 1984; Osborne & Feit, 1992; Will iams, 1992). 

Aqui serão abordados três pontos relevantes no que concerne à relação en­

tre raça e doença: classificação racial, relações da raça com classe social e inte­

rações entre gene e ambiente. Os artigos revistos enfocam predominante compa­

rações entre negros e brancos. A seleção de artigos foi feita através de: consultas 

ao MEDLINE, contatos com pesquisadores brasileiros e americanos que estudam 



a relação entre raça e doença e artigos citados em publicações. A discussão será 

ilustrada, sempre que possível, com dados de publicações do autor sobre diferen­

ças raciais - negros versus brancos americanos - em hipertensão arterial, diabe­

tes mellitus e doença renal terminal - ou seja, doença renal que necessite trata­

mento dialítico crônico ou transplante renal. 

C L A S S I F I C A Ç Ã O R A C I A L 

É interessante observar que a classificação racial em pesquisas médicas e 

epidemiológicas pode sofrer influência marcante do local onde o trabalho é rea­

lizado. N o s Estados Unidos, por exemplo, é comum que o próprio indivíduo de­

fina seu grupo racial. Dressier (1991) destaca a freqüência com que indivíduos 

" fenot ip icamente" mais condizentes com uma raça identificam-se como perten­

centes a outra. É interessante notar que, nos Estados Unidos, mesmo uma apa­

rente pequena influência de ancestralidade africana pode ser suficiente para que 

alguém seja classificado como negro. 

Por outro lado, aqui no Brasil, o próprio investigador costuma definir a raça 

do indivíduo baseando-se em características fenotípicas (Azevedo, 1980). Também 

em contraste com o que ocorre nos Estados Unidos, aqui no País reconhece-se o 

mulato como tipo racial distinto dos seus ancestrais europeus e africanos. 

RELAÇÕES ENTRE R A Ç A , C L A S S E SOCIAL Ε D O E N Ç A 

Os negros americanos, quando comparados com os brancos, apresentam 

maior risco para diversas doenças crônicas (Tabela 1), incluindo hipertensão ar­

terial, diabetes mellitus e doença renal terminal (Tabela 2), principalmente doen­

ça renal terminal causada por hipertensão arterial e diabetes mellitus (Tabela 1). 



Tabela 1 - Est imativas da prevalência de hipertensão arterial e de 

diabetes mellitus por um milhão de habitantes, e da incidência 

de doença renal terminal por milhão de habitantes e por ano 

nos Estados Unidos 

F o n t e : L o p e s & Por t ( 1 9 9 5 ) . 

T a b e l a 2 - Incidência (por 106 e por ano) de doença renal terminal de 

acordo com raça e idade. Estados Unidos - 1988 

* R a z ã o B / N = i n c i d ê n c i a n o s n e g r o s i n c i d ê n c i a n o s b r a n c o s . 

F o n t e : L o p e s et al. ( 1 9 9 3 ) . 



R A Ç A , L U T A POR A S C E N S Ã O S O C I A L Ε H I P E R T E N S Ã O A R T E R I A L 

Dressier (1991) estudou, em amostras de negros e brancos do Brasil e dos 

Estados Unidos, a relação entre adoção de estilo de vida mais sofisticado e pres­

são sangüínea. Ε interessante observar que, tanto na amostra brasileira quanto na 

É importante observar que essas doenças crônicas (Tyroler, 1990; Cowie , 

1993; Lipton, 1993; Young et al., 1994; Lopes, 1995b), que acometem os negros 

de forma predominante, são mais comuns entre indivíduos de nível sócio-econô¬ 

mico (NSE) mais baixo. Isto tem levado alguns investigadores a tratarem N S E 

como possível "variável de confusão" (confounder) da associação entre raça e 

doença (Cooper, 1984). 

Quando as diferenças raciais para hipertensão arterial são controladas es­

tatisticamente para o N S E , as discrepâncias entre negros e brancos nem sempre 

são el iminadas (Tyroler, 1990). C o m o Dressier (1991) ressalta, alguns investiga­

dores interpretam esses achados como evidência de que fatores genéticos desem­

penham papel importante nas diferenças entre negros e brancos relativas à hiper­

tensão arterial. N o entanto, o controle da associação entre raça e doenças para o 

N S E através de modelos estatísticos convencionais tem sido quest ionado (Ri­

chard, 1984; Kumanyiaka & Golden, 1991). Segundo Cooper (1984), tratar N S E 

como "variável de confusão" da associação entre raça e doença não faz sentido, 

j á que raça é um dos fatores que determinam o NSE. 

N o s Estados Unidos (Will iams et al., 1994), os clássicos indicadores de 

N S E - educação, salário e ocupação - não são equivalentes entre negros e bran­

cos. Por exemplo, quando comparações são restritas a indivíduos com o mesmo 

nível educacional , a média de renda é maior entre os brancos. Os negros pagam 

preços mais altos para uma série de serviços, incluindo al imentação e moradia. 

Os índices de desemprego são maiores entre os negros; e, dentre aqueles que es­

tão empregados, os negros são mais expostos, no ambiente de trabalho, a subs­

tâncias tóxicas, incluindo agentes carcinógenos. Além do mais , os negros têm 

maiores dificuldades para receber cuidados médicos e, quando conseguem, são 

de pior qualidade do que os recebidos pelos brancos (Blendon et al., 1989; Wil­

liams et al., 1994). 

Os dados apresentados estimulam uma reflexão sobre a natureza da rela­

ção entre N S E e raça. Um melhor entendimento dessa relação poderá ajudar a 

compreender as razões para o maior risco de certas doenças entre os negros. 



americana, negros com estilo de vida mais sofisticado foram os que apresenta­

ram níveis expressivamente (p<0,05) mais elevados de pressões sistólica e dias¬ 

tólica e maior prevalência de hipertensão arterial - definida como pressão sistóli­

ca maior do que 140 mm Hg ou pressão diastólica maior do que 90 mm Hg. A 

conclusão de Dressier é de que o maior risco para hipertensão arterial, observado 

entre os negros com estilo de vida mais sofisticado, poderia ser causado pelo es­

tresse psicológico resultante da luta para alcançar reconhecimento na sociedade, , 

ou mais especificamente, para desfrutar os privilégios da classe média. 

James et al. (1987) criaram uma variável denominada John Henryism, 

com o objetivo de avaliar: comprometimento do indivíduo com o trabalho, deter­

minação na busca dos objetivos e crença de que é capaz de controlar o estresse 

psicológico através do trabalho contínuo. Ε interessante observar que, em uma 
amostra de residentes da Carolina do Norte, James et al. não encontraram associa­

ção entre essa variável (John Henryism) e hipertensão arterial entre os brancos. No 

entanto, entre os negros, um alto nível de John Henryism, quando combinado com 

NSE baixo, foi significativamente (p,0,05) associado com pressão sistólica elevada. 

Estes achados de James et al. (1987), conjuntamente com os de Dressier (1991), são 

consistentes com a idéia de que a luta intensa e contínua para alcançar e/ou manter 

estilo de vida mais sofisticado pode contribuir para risco maior de hipertensão arte­

rial entre os negros, quando comparado com os brancos. 

S E R I A M A S D I F E R E N Ç A S R A C I A I S , O B S E R V A D A S H O J E E M 

R E L A Ç Ã O A C E R T A S D O E N Ç A S , O R E S U L T A D O D E U M P R O C E S S O 

H I S T Ó R I C O D E I N T E R A Ç Ã O G E N E VERSUS A M B I E N T E ? 

A anemia falciforme é o exemplo mais marcante de doença genética que 

ocorre quase que exclusivamente entre indivíduos da raça negra - a doença exis­

te, porém é muito mais rara entre os brancos (Richie & Kerr, 1979). Até o mo­

mento, no entanto, não há nenhuma evidência científica convincente de que pos­

sa ser plenamente justificado por fatores genéticos o maior risco entre os negros 

para diversas outras doenças como: hipertensão arterial (Rostand, 1992; Cooper 

& Rotimi, 1994), diabetes mellitus tipo II (Cowie, 1993; Lipton, 1993) e doença 

renal terminal (Rostand, 1992; Lopes, 1993, 1995). Essa idéia do determinismo 

genético como explicação para as diferenças raciais no que diz respeito à hiper¬ 



tensão arterial, diabetes mellitus e doença renal terminal não é facilmente susten­

tável; visto que essas são doenças multifatoriais. 

Em verdade, no que diz respeito à discussão sobre determinismo genético, 

a anemia falciforme deve ser vista como situação especial; desde que, diferente­

mente do que ocorre na hipertensão arterial, diabetes mellitus e doença renal ter­

minal, uma alteração específica na cadeia do DNA é suficiente para que uma 

pessoa expresse manifestações clínicas da anemia falciforme. M e s m o assim, não 

se pode afastar totalmente a possibilidade de que fatores ambientais que vêm 

operando durante séculos possam ter desempenhado um papel na distribuição 

geográfica do gene da anemia falciforme (Will iams et al., 1994). Tem sido suge­

rido que a maior prevalência do gene da anemia falciforme entre os negros possa 

ser resultado da maior resistência dos indivíduos portadores desse gene à malá­

ria grave causada pelo Plasmodium falciparum - doença de alta letal idade e hi-

perendêmica no continente africano por vários milênios (Krogstad, 1995). 

C o m o a malária, a esquistossomose é doença endêmica na África há vá­

rios séculos (Freitas, 1935). A sua entrada no solo brasileiro provavelmente 

ocorreu quando do tráfico de escravos (Freitas, 1935). Ε interessante observar 
que, aqui no Brasil, o risco de formas mais graves de esquistossomose - ou seja, 
a hipertensão portal e hipertensão pulmonar - é menor entre negros, quando 

comparado com brancos (Prata & Schroeder, 1964; Bina et al., 1978; Tavares-

Neto , 1987a, 1987b). U m a possível explicação para esse fenômeno é que a ex­

posição secular à esquistossomose na África tenha contribuído para selecionar 

negros geneticamente mais resistentes às formas graves da doença. 

As comparações de prevalências de hipertensão em populações da África 

e dos Estados Unidos trazem pontos também interessantes para discussão (Cooper 

et al., 1994, 1995; Kaufman et al., 1995). Por exemplo, a prevalência de hiperten­

são arterial em negros habitantes da parte oeste da África é menor do que a de 

negros que vivem nos Estados Unidos. Em diversos grupos africanos, a preva­

lência de hipertensão arterial é menor do que a observada em brancos america­

nos (Akinkugbe, 1985). A menor prevalência de hipertensão arterial nos negros 

africanos, quando comparado aos negros americanos, pode ser causada por fato­

res ambientais , em especial por diferenças quanto à ingestão de sódio e potássio 

(Cooper et al., 1995). Existem evidências de que a ingestão relativamente baixa 

de potássio entre os negros americanos é um dos fatores que contr ibuem para o 

maior risco de hipertensão arterial, acidente vascular cerebral e doença renal ter­

minal (Grim et al., 1980; Langford, 1987; Tobian, 1988; Linas, 1991). 



Wilson & Grim (1991) levantaram a possibilidade de que o risco aumen­

tado de hipertensão arterial nos negros atualmente vivendo em terras americanas 

seja o resultado de um processo de seleção genética, que teria ocorrido quando 

do tráfico de escravos da África para o N o v o Mundo. Segundo eles, durante a 

viagem da África para as Américas , os negros poderiam ter sido vít imas de 

doenças causadoras de desidratação. Em situações dessa natureza, os indivíduos 

com maior capacidade de conservação de sódio seriam os menos propensos a fa­

lecer. Em contrapartida, estariam entre os sobreviventes os indivíduos com risco 

maior de hipertensão arterial do t ipo sensível ao sódio. Jackson (1991) considera 

improvável que um único evento possa explicar totalmente a maior susceptibili¬ 

dade do negro americano para hipertensão arterial. Curtin (1992) também criti­

cou a hipótese de Wilson & Grim pela falta de evidência histórica. 

Outras hipóteses têm sido apresentadas para explicar o maior risco do negro 

de hipertensão arterial sensível ao sódio. Uma delas refere-se à possibilidade de que 

a exposição crônica ao estresse psicológico possa contribuir para elevação dos ní­

veis pressóricos através de aumento da reabsorção renal de sódio (Light et al., 1983; 

Dibona, 1991; Henry et al., 1993; Fauvel et al., 1991; Lopes, 1994). 

Estudos epidemiológicos mostram que adultos, com história de peso bai­

xo ao nascer, apresentam risco maior de hipertensão arterial (Barker, 1992; Law et 

al., 1993). Tem sido proposto que a susceptibilidade para hipertensão arterial 

nesses indivíduos pode estar relacionada com transtornos da hemodinâmica in-

tra-renal (Lopes & Port, 1995b; Brenner & Chertow, 1994, Mackenzie , 1995) 

causados por alterações do desenvolvimento durante a vida intra-uterina (Hinch-

liffe et al., 1992; Merlet-Benichou, 1994). Lopes & Port (1995b) propuseram 

que o peso baixo ao nascer, o qual é muito mais freqüente entre os negros do que 

entre os brancos americanos (Kleinman & Kessel, 1987), possa contribuir para o 

risco maior de hipertensão arterial no negro. Evidências científicas (Van Assche 

et al., 1977; De Prins & Van Assche, 1982; Hales et al., 1991; Barker et al., 

1993) t ambém dão suporte à hipótese (Lopes & Port, 1995b) de que o peso bai­

xo ao nascer possa contribuir para diferenças raciais (Figura 1) em diabetes mel­

litus t ipo II e doença renal terminal. 



Figura 1 - Uma hipótese sobre a influência do peso baixo ao nascer no 

desenvolvimento de hipertensão arterial, diabetes mellitus tipo Π 
e doença renal terminal. 

Não existem dúvidas de que os itens delimitados por molduras (peso baixo ao nascer, diabetes 

mellitus tipo II, hipertensão arterial sensível ao sódio e doença renal terminal) são muito mais fre­

qüentes entre negros em relação a brancos. 

Fonte: Lopes & Port (1995). 

É importante observar que diversos fatores que contribuem para o estresse 

psicológico (ex.: falta de suporte social), a baixa ingestão de potássio (ex.: N S E bai­

xo), e o peso baixo ao nascer (ex.: N S E baixo, falta de cuidados pré-natais) são de 

natureza psicossocial, sendo portanto passíveis de modificação (Strogatz & James, 

1986; Carr-Hill, 1987; Murray & Bernfield, 1988; Geber, 1991; Starfield et al., 

1991). Isto abre a perspectiva de que as diferenças entre os negros e brancos em di­

versas doenças podem ser reduzidas através de medidas preventivas. 



CONCLUSÕES 

O significado de raça, quando o termo é usado em pesquisas médicas e 

epidemiológicas, ainda não é claro. A interpretação de que o risco maior dos ne­

gros, quando comparados ao brancos, para diversas doenças - como hipertensão 

arterial, diabetes mellitus t ipo II e doença renal terminal - deve-se predominan­

temente a fatores biológicos, carece de suporte científico. Resultados de pesqui­

sas no campo da hipertensão arterial são compatíveis com a idéia de que fatores 

psicossociais desempenham papel importante na maior susceptibilidade dos ne­

gros, comparado com os brancos, para diversas doenças. Embora interações en­

tre fatores genéticos e ambientais possam exercer algum papel nas diferenças ra­

ciais relativas a doenças, parece claro que mais atenção deva ser dirigida à iden­

tificação e modificação de fatores ambientais, se o objetivo é a prevenção de 

doenças e a busca da eqüidade em saúde. 
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