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APRESENTACAO

Em abril de 1995, a Associagdo Brasileira de Pos-Graduagio em Saide
Coletiva (ABRASCO) — através de sua Comissdo de Epidemiologia. juntamente
com a Sociedade Ibero-Americana de Epidemiologia (SIAE) e a Associagdo lLa-
tino-Americana de Medicina Social (ALAMES) — reatizou os [1I Congresso Bra-
stleiro, [ Congresso Ibero-Americano ¢ | Congresso Latino-Americano de Epi-
demiologia, reunidos em torno do mesmo lema: 4 Epidemiologia na busca da
egiiidade em Saide. O Departamento de Medicina Preventiva e Social ~ atual
Instituto de Saude Coletiva — da Universidade Federal da Bahia contribuiu de
maneira decisiva para a organizagdo dos eventos ocorridos em Salvador.

A presente coletinea, estruturada a partir de textos apresentados naqueles
Congressos, significa uma amostra do que tem sido a produgio em Epidemiolo-
gia acerca das desigualdades em geral.

Por afinidades tematicas. optamos por dividi-la em cinco partes:

e a primeira reane textos de Jaime Breilh, Sadl Franco Agudelo ¢ Motisés
Goldbaum que tratam da questio da eqitidade e de sua abordagem pela Epi-
demiologia. A questdo é enfocada tanto do ponte de vista do desenvolvi-
mento cientifico quanto em seus aspectos politicos;



» a segunda — com trabalhos de Asa Cristina Laurell, Richard Wilkinson e
Neil Pearce — aborda aspectos predominantemente econdmicos das desiguai-
dades em saide, situando 0 momento atual de globalizagio e seus impactos
para a saide, inclusive para a propria produgdo de conhecimentos;

s aterceira — formada por artigos de Pedro Luis Castellanos, Marilisa Berti de
Azevedo Barros e Marco Akerman - discute os diferenciais de mortalidade
na perspectiva da iniqiiidade social. Ou seja, traz contribuigdes e reflexdes
que tomam por base estudos empiricos no dmbito de cidades ou paises do
continente americano;

e a quarta apresenta dois textos relativos a transigio demografica e epidemio-
légica, um deles de autoria de Mario F. Giani Monteiro e o outro de Alberto
Torres. Joaquim Pereira e Juan Fernandez;

» ¢, finalmente, a quinta discute as heterogeneidades de raga e género e suas
implicagdes para a salde, através das analises de Estela M. G. de Pinto da-
Cunha, Elza Berqué e Antonio Alberto Lopes.

Optamos pela tradugfio dos textos cujos originais encontravam-se em in-
glés ou espanhol, considerando que desta forma um espectro maior de profissio-
nais e pesquisadores da area de Saude Coletiva no Pais poderiam usufruir dessas
contribuicdes.

H#& que ressaltar que ndo compartilhamos, necessariamente, das visSes
aqui apresentadas, porém, mantendo o espirito de abertura cientifica que tem ca-
racterizado a atuagio da Comissdo de Epidemiologia da ABRASCO, considera-
mos que cabe ao julgamento interpares decidir sobre a adequagéo ou ndo de cor-
rentes explicativas.

Esperamos que este primeiro volume ~ assim como os que se seguirdo —
da Série EpidemioLogica inaugure uma nova perspectiva no pensar a Epidemio-
logia e suas logicas, nos anseios de efetivamente colaborar no redesenho dos
atuais cenarios de saide de nossos povos.

Os Organizadores

10



INTRODUCAO

A Constituicdo brasileira promulgada em 1988 consagra, na segdo reser-
vada a Saude, o seguinte principio geral:

A sauide é direito de todos ¢ dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais ¢ econdmicas que visem d redugdo do risco de doenga e
de owtros agravos ¢ o acesso universal e igualitirio as agdes ¢ servigos
para sua promogdo, protegdo e recuperagdo. (Constituigdo, 1988)

De certa maneira, portanto, a tematica ‘Eqiiidade e Saide’esta pre-
sente no proprio texto constitucional, tornando necessaria sua completa elu-
cidagdo a fim de que a intengéo possa tornar-se ato concreto, isto €, que os
principios estabelecidos na esfera juridico-politica sejam capazes de orien-
tar de fato as praticas sociais.

Na lingua portuguesa, o termo ‘igualitario” é utilizado para designar o
“‘sistema que preconiza a igualdade de condiges para todos os membros da so-
ciedade™. ‘lgualdade’, por sua vez, ¢ sinbnimo de eqilidade, justiga e, no campo
da ética, nos remete a “‘relagéio entre os individuos, em virtude da qual todos eles
sio portadores dos mesmos direitos fundamentais que provém da humanidade e

definem a dignidade da pessoa humana’ (Ferreira. 1986).



A interpretacdio do principio constitucional do direito a saide deve
ser feita levando-se em conta tais significados. Nio se trata simplesmente
de oferecer um "minimo de cuidados a todos os individuos, mas, antes, de
atender as necessidades humanas segundo o principio da eqiiidade. vale dizer, a
disposigio de reconhecer igualmente o direito de cada um™, o “*sentimento de justica
avesso a um critério ngoroso e estritamente legal™ (Ferreira, 1986).

Qual a contribui¢do possivei da Epidemiologia no cumprimento desses
principios?

Desde sua origem como disciplina cientifica, no cerne do pensamento epi-
demioldgico tem estado a avaliagdo do nisco de adquirir e desenvolver doengas ¢
agravos A sande e o estabelecimento de “comparagdes ' para a identificagido dos
determinantes desses riscos, Comparagdes essas realizadas entre subconjuntos
de sujeitos identificados por possuirem alguma caracteristica capaz de distingui-
los e individualiza-los. como grupo. no conjunto maior da populagio humana:
portanto, comparagdes entre desiguais ou diferentes (Almeida Filho, 1992).

O fato de a Epidemiologia tomar o processo saide-doenca, em sua dimensio
coletiva, como seu objeto de estudo e intervengao. confere-The particular instrumen-
talidade na ctapa de constituigdo do Estado Modemo. visto que a preservagio da
salide da forga de trabalho urbana e rural coloca-se como uma das principais neces-
sidades sociats nessa €poca (Mendes-Gongalves, 1994). Entretanto. ao trabalhar
com os diferenciais de sande-doenga nos variados grupos sociais, a Epidemiologia
vé-se imediatamente confrontada com os aspectos sociais, econdmicos e politicos
da prépria organizagiio social e com o potencial de denincia que os canhecimentos
por ela produzidos trazem para o espago publico (Barata, 1990).

Nesse processo de constituigdo da Epidemiologia. enquanto disciplina
cientifica do campo da Saade Coletiva e conjunto de praticas sociais voltadas
para o controle de doengas ¢ agravos a saude. as diferengas entre os grupos de
sujeitos — cujas comparagdes estiio na base da construgiio do pensamento epide-
mioclogico — vio ganhando a conotagio e o significado de desigualdades. Desi-
cualdades que remetem a desproporcionalidade. parcialidade e imjustiga.

Esses sentidos da desigualdade terio desdobramentos diversos no interior
da disciplina. dando origem a, pelo menes. duas correntes de pensamento: uma
delas, mais “naturalizada’. na qual os diterenciais serdo tratados. na medida do
possivel. despidos de qualquer conotagio social, cultural e politica. como sim-
ples caracteristicas biologicas e demograficas de conjuntos de organismos mais ou
menos destacados de seu ambiente: outra, mais “politizada’, na qual vs diferenciais



assumem a condigdo de desigualdades ou injustigas 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 questdes sociais na explicagdo do processo sainde-doenga.
Ela o faz, principalmente, a partir do referencial da Sociologia funcionalista, valen-
do-se do conceito de estratificacio social, enquanto a outra vertente baseia-se no
materialismo histérico em suas diferentes formas de ¢laboragio (Barreto, 1990).

Aparentemente ndo ha como a Epidemiologia eludir a questdo da desigualda-
de, pois ela se encontra instalada no préprio ceme do objeto e do pensamento; entre-
tanto, o que ird distinguir as diferentes correntes de produgfo sera a forma de en-
frentamento que essa questio tera ndo so no nivel tedrico e metodoldgico, mas tam-
bém em relagfio a praxis.

Cabe perguntar de onde vem o potencial politico da denincia da desigual-
dade, isto é, o carater ideologico que tal dendncia adquire em nossa sociedade.
Por que a polémica em torno da desigualdade? Nao € perfeitamente esperado e
natural a observagio de que os sujeitos se diferenciam por uma série de caracte-
risticas? De onde vem o espanto em face do desigual? Por que a demonstracdo
da desigualdade assume ares de denancia politica?

Na histdria da humanidade, todas as formas de organizagio social foram
marcadas, com maior ou menor intensidade, pelas posigdes desiguais que os su-
jeitos ocuparam na estrutura social. Sejam castas, classes ou estratos demografi-
cos, todas as formas de organizagio social contaram com grupos distintos em
sua estrutura. Todas elas, porém, tinham justificativas no plano juridico e politi-
co para as desigualdades existentes, fossem elas baseadas na condigdo de nasci-
mento, na autoridade da Igreja ou em outro critério gualquer.

Apenas as sociedades capitalistas ocidentais afirmaram, como principio no
plano politico e juridico, a igualdade de todos os cidaddos, independentemente das
condi¢des de nascimento ou da posigo efetivamente ocupada na estrutura social. O
lema da Revolugio Francesa, adotado como paradigma das revolugdes burguesas,
afirma os valores ‘Liberdade, Igualdade e Fraternidade’ como aqueles capazes de
garantir o predominio da Razdo ¢ a libertagdo da humanidade de todos os precon-
ceitos, crengas e mitos que impediram o desenvolvimento pleno das potencialidades
humanas até o advento do Século das Luzes.

Dado que a organizagio social capitalista ndo possibilita a concretizagio
dessa igualdade apregoada, surge a brecha para que a questiio da desigualdade
aparega revestida de forte potencial de dentincia. Nao fosse a contradigéio entre a
realidade concreta dos sujeitos e a ideologia, ndo haveria motivos para o ‘espan-



to’, nem para todas as tentativas que sdo feitas no sentido de esvaziar a desigual-
dade do seu conteudo politico.

Diante da existéncia concreta das desigualdades presentes no processo
saude-doenga e dada a politizagiio inerente a toda explicitagfio desse fato, resta a
Epidemiologia enfrentar a questdo, quer seja do ponto de vista da produgdo do
conhecimento, quer na elaboragdo e implementagio das propostas de interven-
¢do decorrentes.

Considerando que a parcela dos que optam por tratar a desigualdade de
maneira ‘naturalizada™ — portanto, esvaziada de seu conteldo politico — nio lo-
gra resolver ou superar a questio, devemos colocar o foco de atengéo nas alter-
nativas que se apresentam. do ponto de vista tedrico, para aqueles que preten-
dem tomar a existéncia de desigualdades sociais como ponto de partida da refle-
xdo sobre a saude e a doenga.

Podemos identificar duas correntes de pensamento majoritarias no que se
refere ao tratamento tedrico da desigualdade no Ambito das investigacdes epide-
mioldgicas. H4 uma parcela importante dessa produgio na qual a desigualdade é
enfocada através da teoria da estratificagfio social, enquanto outra parcela adota
a perspectiva da estrutura de classes. As teorias de estratificago social tratam a
desigualdade de um ponto de vista predominantemente quantitativo, ou scja,
estabelecendo pontos de cortes em variaveis cujas gradagdes representam um
continuo de situages possiveis, resultando assim na classificagio de individuos
€ grupos sociais em estratos altos, intermediarios e baixos. Os estratos sdo cate-
gorias eminentemente descritivas, que permitem a comparagio entre posigdes re-
lativas ~ do tipo mais ou menos (Stavenhagen, 1974). Sua construcio esta ba-
seada na utilizagdo de variaveis individuais tomadas como indicadoras de condi-
¢do social, tais como renda, escolaridade, areas residenciais, escalas de prestigio
etc.: ou na elaboragéo de indices compostos, nos quais diversas variaveis podem es-

tar incluidas apenas de maneira agregada ou sob a torma de esquema hierarquico
{(SEADE, 1992).

A categoria classe social. por sua vez, ¢ analitica e historica, isto é, mos-
tra-se com capacidade explicativa e como portadora de contelido concreto espe-
cifico para cada momento histérico. Estd baseada em critérios estruturais-fun-
cionais relativos a posi¢do que os grupos ocupam na organizagio social. Tal po-
sigdo € definida a partir do lugar na produgdo social, das relagdes com os meios
de produgio, papel na organizagio social e relagdes de dominagdo/subordinagio
(Stavenhagen, 1974).



Portanto. a adogdo de modelo fundado na estratificagio social ou de ou-
tro baseado na estrutura de classes sociais ndo € indiferente para a mensuragao
e compreensdo da desigualdade social em pesquisas epidemiologicas, visto que
ambos apresentam diferentes potencialidades de explicagio da produgio do pro-
cesso saiude-doenga no Aambito coletivo.

Do ponto de vista metodologico, a opgéo pela estratificagdo social apre-
senta certas facilidades no plano operacional, mas traz algumas dificuldades na
reconstrugio da realidade anteriormente fragmentada em inGimeras variaveis, to-
madas cada uma delas como indicadores individualizados. E comum observar-
mos, principalmente em estudos transversais, uma lista extensa de varidveis s6-
cio-econdmicas analisadas através de modelos multivariados, sem que os autores
realizem esforgos, no momento da interpretacdo, para explicar de que mangira
os processos sociais, indicados mais ou menos grosseiramente por aquelas varia-
veis, interferem, contribuem ou colaboram para o processo saide-doenca.

Na Europa, em geral, e no Reino Unido, em particular, a ocupago tem
sido utilizada como base das classificacGes em estratos socio-econdmicos, en-
quanto nos Estados Unidos € mais freqiiente o uso de indicadores de renda e es-
colaridade (Alvarez-Dardet et al., 1995).

De modo inverso. a opgdo pelo modelo de estrutura de classes sociais traz
muitas dificuldades operacionais no sentido da tradugdo de uma categoria analitica
em indicadores, variaveis e valores aplicaveis a individuos, porém representa algu-
mas facilidades no momento da explicagdo, na medida em que a categoria classe so-
cial representa, em si, situagbes qualitativamente diversas, com sentido preciso em
cada uma das formagdes sociais, o que torna mais simples a interpretacao das desi-
gualdades estudadas. Do mesmo modo, porém, ha uma série de processos de media-
¢d0 entre a estrutura de classes e os processos satde-doenga, cujo conhecimento e
compreensdo apresentam grande complexidade.

Os modelos de operacionalizagio do conceito de classe social tém sido
objeto de reflexdo, elaboragdo e avaliagdo em pesquisas epidemiologicas que
procuram tomar a questdo da desigualdade como problema relevante de investi-
gagdo. Barros (1986) adaptou o esquema elaborado por Singer para medir o ta-
manho das classes sociais no Brasil, a partir de dados censitdrios, ao estudo dos
perfis de morbidade e consumo de medicamentos da populagio de Ribeirdo Pre-
to, suscitando a discussdo dos limites e possibilidades dessa abordagem. Lom-
bardi (1988) adaptou ao estudo do crescimento e desenvolvimento de criangas
de Pelotas, no Rio Grande do Sul, o esquema utilizado no México por Bronfman
& Tuiran (1984) para o estudo da mortalidade infantil. Ambos os trabalhos in-
troduziram elementos conceituais, metodoldgicos e operacionais a discussdo re-



ferente a utilizagdo da categoria classe social como categoria analitica em inves-
tigagdes epidemiologicas, nas quais as unidades de informagdo eram individuos
pertencentes a amostras populacionais.

Solla (1996a. b), em revisdo critica da utilizagdo do conceito de classe so-
cial em estudos epidemiologicos, destaca uma série de problemas e limitagdes
que merecem maior atencdo dos pesquisadores. Dentre eles, o problema mais re-
ferido. principalmente por parte dos profissionais das Ciéncias Sociais, é a perda
do dinamismo inerente ao conceito quando este ¢ aplicado a classificagdo empi-
rica de sujeitos. Os argumentos apresentados apontam o papel central que o con-
ceito de classe social exerce nas teorias do materialismo histérico como propul-
sor das transformagdes sociais, aspecto este fregilentemente deixado de lado no
processo de operacionalizagdo em pesquisas empiricas.

Do ponto de vista metodoldgico, as maiores dificuldades parecem estar na
necessidade de ajuste dos modelos de operacionalizagdo propostos as peculiari-
dades de cada formacdo social, dificultando assim a comparagio entre diferentes
investigagoes; no estabelecimento de pontos de corte arbitrarios para, por exem-
plo, nimero de empregados ou nivel de renda que permitam separar os indivi-
duos nas diferentes classes: na utilizagio de grandes amostras populacionais ca-
pazes de incluir a diversidade das fragdes de classe existentes e na inexisténcia
de dados secundarios necessarios a construgdo das classes ¢ a correta classifica-
¢do dos individuos que se encontram fora do mercado de trabalho no momento
da investigagdo.

Além dessas dificuldades no ambito metodologico e das técnicas de in-
vestigacdo, ha uma questio que diz respetto a propria compreensio do significa-
do correto da determinagio social do processo saide-doencga e, portanto, das de-
sigualdades sociais em saide. A classe social, por ser categonia de analise com-
plexa, deve ocupar a posicio mais distal entre situagiio social e doenga na ““ca-
deia de causalidade™, tendo sua a¢fio mediada — vale dizer, especificada — por
um conjunto de outros determinantes com atuacio em diferentes dimensdes da

realidade. Ou seja, a rigor ndo se pode falar em determinago causal estrito sen-
so (Laurell, 1983).

Desconhecer a diferenca existente entre as diversas maneiras de determi-
nagio e toma-las todas pelo principio da determinagdo causal tem levado muitos

epidemiologistas a ndo encontrar relagdes significantes entre estratos ou classes
sociais e doengas.

O aprofundamento tedrico e metodolégico no estudo das desigualdades
sociais tem levado a elaboraciio de propostas de compreensdo e explicagdo do
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processo salide-doenga 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 produgdo e reprodugio social, com seus diversos com-
ponentes, sdo utilizados para melhor aproximagdo no estudo da determinagéo
social da doenca e da sadde.

A proposta de Laurell & Noriega (1989) utiliza a categoria nexo biopsiquico,
sua subsungdo aos ‘modos de andar a vida" e destes ao processo de trabalho e de va-
lorizagio desenvolvidos no ambito do processo de produgdo. Esta vertente de anali-
se, pelo papel central que concede ao processo de trabalho na explicagéo da saide e
do adoecer. tem sido mais utilizada em estudos relativos & safide e trabalho. Entre-
tanto, sua potencialidade tedrica ndo se esgota nesse campo em particular, podendo
ter suas contribuigdes aplicadas 4 compreensdo de processos mais amplos de trans-
formagao social € suas repercussdes sobre a satde.

O elemento nuclear para o estabelecimento dos perfis epidemiolégicos na
proposta de Breilh (1990) e dos demais pesquisadores do CEAS (Centro de Estu-
dios y Asesoria en Salud) centra-se no relacionamento entre as formas de vida
ou de reprodugio social e o comportamento dos organismos, incluido ai o apare-
cimento das doengas. A utilizagdo desse marco conceitual em investigagdes em-
piricas tem demonstrado todo seu potencial explicativo, além de possibilitar a
inser¢do de diferentes processos mediadores, conduzindo a maior especificagio
dos nexos entre estrutura social e estrutura epidemiologica.

Possas (1989) propde uma abordagem na qual. partindo do perfil epide-
mioldgico da populagdo, sejam identificadas as situagdes de risco mais direta-
mente relacionadas com o surgimento das doengas, e dai, recursivamente, pas-
sa-se a reconstruir as mediagdes até atingir a inser¢do na produgio, ou seja, as
classes sociais. A partir das situagdes de risco, a autora coloca o estilo de vida —
habitos ¢ comportamentos —. as condigdes de vida ~ consumo ~ e as condigSes
de trabalho como principais mediadores. No nivel seguinte destacam-se o modo
de vida - conjungdo das condigdes € estilos de vida — e a inser¢io na estrutura
ocupacional — mercado de trabalho, renda etc. Finalmente, ambos os constituin-
tes fundem-se nas classes sociais e estas subordinam-se a inser¢do socio-econd-
miica em uma formagao social concreta. Desta forma, a autora pretende identifi-
car umna linha de determinagdo causal e outra de determinagdo social, as quais
partem de um ponto comum na inser¢ao das classes sociais e convergem para
outro ponto comum no perfil epidemiolégico populacional.

Castellanos (1990) elabora a categoria situagio de sahde como um con-
junto de.problemas descritos ¢ explicados a partir da perspectiva de atores so-



ciais determinados. isto ¢, como necessidades organizadas por atores dispostos a
mobilizarem-se para satisfazé-las. A situagiio de sainde ¢ expressio das condi¢cOes
de vida de cada um dos grupos sociais, e estas, por sua vez, dependem da forma
como tais grupds se inserem no processo geral de reprodugio social, em dado
momento historico e sob determinadas condi¢des naturais. Desta maneira, o autor
traz para a questdo da determinacfio social os aspectos culturais e politicos rela-
cionados aos significados construidos por diferentes atores em sociedade.

Existe, portanto. uma produgfo tedrica e metodologica consideravel a respeito
das desigualdades sociais e saide na Epidemiologia latino-americana. Esta produgio,
a despeito de todas as dificuldades que encerra, tem permitido particularizar o traba-
lho desenvolvido com criatividade e critica no dmbito da Epidemiologia.

Os Organizadores
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PARTE 1

ABORDAGENS GERAIS DA QUESTAO EQUIDADE EM
EPIDEMIOLOGIA



A EPIDEMIOLOGIA NA HUMANIZACAO
DA VIDA: CONVERGENCIAS E DESENCONTROS
DAS CORRENTES'

Jaime Breilh

INTRODUCAQ

Ante a desorganizagdo mundial da vida humana e a proliferagio de
processos tanto antigos quanto atuais de destrui¢do da saide, a Epidemiologia
vem-se consolidando como ferramenta importante para a monitorizacdo dessa
deterioragdo massiva e para o planejamento de agdes coletivas que visem a defe-
sa da saude e a humanizagio das sociedades.

Nesse cendrio adverso e pleno de desafios, coexistem vérias correntes do
pensamento epidemioldgico de vanguarda que compartilham o anseio comum de
proteger a saide e obter diversos avancos técnicos que podertam ser comple-
mentares. Entretanto, na pratica, se desenvolvem de modo mutuamente desvin-
culado, como campos paralelos, ou até mesmo conflitantes, isolados pelo julga-
mento prévio, por uma arrogancia defensiva e por uma incapacidade de encon-
trar a sua unidade na necessidade social.

‘Tradugéo: Efiana (iranja
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EQUIDADE E SAUDE

O resultado mais preocupante dessas tensdes € o enfraquecimento
global das novas perspectivas do pensamento, da pratica ¢ da investiga-
¢ao epidemioldgica, porque temos construido obstaculos desnecessarios a
fertilizagdo entrelagada de suas trés expressdes principais: a corrente
mais ligada ao conhecimento dos sistemas dindmicos lineares e ndo-linea-
res (modelo matemdtico ou model fitting);, a corrente mais associada ao
conhecimento dos processos microssociais (a Antropologia, as técnicas
qualitativas de Analise do Discurso); e a corrente mais relacionada ao
emprego de categorias para o estudo dos processos estruturais ¢ superes-
truturais amplos (Economia Politica ¢ Sociologia).

A investigagdo das caracteristicas ¢ potencialidades de cada uma
destas correntes, bem como a abertura de espagos para um debate plural,
devera elucidar em que medida esses conflitos sdo fruto de posicionamen-
tos francamente contraditérios. Ainda: se, pelo contrario, as rupturas que
aparecem, 20 menos nos espagos mais democraticos, como confrontagdes
tedricas e técnicas irreconciliaveis, resultam, na verdade, do trabalho de-
ficiente na construgdo do objeto epidemiolégico, da incapacidade para
dominar e integrar técnicas de diferentes campos e, subjazendo ac ante-
rior, da desarticulagio da pratica politica, que atomiza o trabalho das for-
¢as progressivas e bloqueia a discussdo de propostas unitarias de agio co-
letiva integradas a um projeto humano e popular para a sociedade.

URGENCIA DE UM PROJETO HUMANO

Este foro' que nos refine com tanto éxito é o resultado da confluéncia
de muitas vontades progressistas, colocadas a servigo do humano e dispos-
tas a converter estas jornadas de trabalho em uma grande ‘oficina pela vi-
da’. E reconfortante que tenhamos sido convocados com manifesta inten-
cionalidade: a construgdo de uma ‘Epidemiologia na busca da eqiiidade’.
Esforgo cuja pertinéncia € diretamente proporcional ao enorme grau de des-
truigdo da salide dos nossos povos nas horas dificeis, em que estio sendo
submetidos a conspiragdo perversa de um ‘modelo’ socio-econdmico desu-
mano e profundamente nio-eqiiitativo.

! Referéncia aos Congressos que originaram esta coletinea.
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Se tenho razdo no fato de que esta nfo é principalmente uma comissio de
técnicos interessados pelo social, mas ¢ fundamentalmente uma reunido de mili-
tantes da vida, necessitados, isso sim, de sustentagfio técnica para seu trabalho,
entdo é perfeitamente pertinente formular, como outra premissa da analise, que
os critérios que aceitamos como pontos de partida para refletir sobre o papel
ante o desenvolvimento da nossa disciplina, a Epidemiologia, sio muito mais
que simples férmulas tecnocraticas. Ao contrario, constituem um enfoque vital e
comprometido a respeito da dimensdio humana desse desenvolvimento gerador
de propostas para a prevengdo profunda dos processos que destroem ou amea-
¢am a vida humana, assim como de promogao real de sustentagdes ¢ de proces-
sos protetores sociais, familiares e individuais.

Uma leitura epidemioldgica da historia contemporanea mostra-nos como
a vida humana se constréi ‘entre fogo cruzado’. A qualidade da vida e a saiide se
fabricam, em termos globais, em meio a uma {uta permanente entre o interesse
privado e a necessidade coletiva ou, para colocar em termos mais atuais, entre as
urgéncias de expansdo econdmica e politica dos grandes empresarios e as neces-
sidades da gente comum de construir um mundo solidério ¢ protetor.

Em concordancia com as necessidades desse dois pdlos da humanidade
surgiram padrdes culturais e ideologicos contrapostos e, porque ndc dizer tam-
bém, escolas de pensamento cientifico e técnico que procuram explicar o mundo
¢ imprimir uma dire¢éo conveniente aos projetos da sociedade.

Em tais circunstincias, nos, os epidemiologistas, tomamos partido. Creio re-
conhecer, nas posigdes que aqui se escutam, uma vontade de nos isolarmos no sub-
mundo tecnocratico e de abrir nossa mente e ferramentas aos movimentos e organi-
zagles sociais para a construgdo de sociedades humanas mais humanas e eqitati-
vas. Queremos oferecer nosso contingente para que o progresso ndo continue sendo
definido de acordo com paridmetros de produtividade empresarial € competitividade
monopolista nem com um avango tecnoldgico 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 epidemiologico encurralados em um
mundo fundado na iniqiiidade e na agressdo, na lei implacavel dos poderosos e
observamos, além disso, com calafrios, o avango avassalador de uma *narcobur-
guesia’ que domina os espagos por meio da violéncia, enquanto a solidariedade,
o amor, a esperanca de paz, as promessas de justiga, bem-estar e saide foram
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obrigados a refugiar-se como sonhos evanescentes nesses maravilhosos espagos,
quase subterrdneos, da cangdo do povo, da atemorizada cotidianidade familiar ¢
da religido popular,

Temos que perguntar mais uma vez, ao refletir sobre nossa ocupacio: tam-
bém ndo ha reflgio no trabalho epidemiologico para essas promessas de eqiiidade
que se reproduzem na memdria coletiva de nossos povos? Devemos conformar-nos
com vinculos indiretos ou puramente profissionais no que diz respeito as urgéncias
coletivas? Ha alguma contradi¢@o substancial entre a qualidade de um bom desem-
penho técnico e uma pratica critica e participativa? Sera que o cultivo laborioso e
disciplinado da vocagdo cientifica entra em conflito de alguma maneira com a pro-
Jjegdo militante de uma ocupagéo de humanizagao?

DESAFIOS DA EPIDEMIOLOGIA

Em um Gongresso da importancia deste, nossa aspiragio seria a de que
todos os recursos teoricos e técnicos convergissem para que a Epidemiologia
se consolidasse ndo s6 como ferramenta de monitorizagdo permanente da de-
terioragio humana, mas também como instrumento de consolidagdo de uma
consciéncia sanitaria e arma para o planejamento de ag¢des coletivas tendentes
4 defesa da salde e & humanizagio da sociedade.

Acontece que a Epidemiologia, como qualquer outra disciplina, encontra
o desafio do avango de suas projegdes ‘externas’ e de sua construgiio ‘interna’.
Para constituir-se como disciplina da Saiide a servigo da vida, a Epidemiologia
tem que assumir sem titubear um lugar junto ao povo: criativa, como fonte de
apoio aos projetos de defesa ¢ avangos coletivos; totalmente livre, no que diz
respeito a qualquer dogma; prudente e seletiva ante as politicas que se oferecem
no acordo hegemdnico, bem como ante as mercadorias tecnoldgicas que flores-
cem na atualidade.

As circunstincias atuais determinam quatro projegdes sociais prioritarias
que a tarefa epidemiolégica deveria cumprir, seja dentro ou fora da maquina es-
tatal, segundo o que impdem as demandas estratégicas e os espagos de poder
conquistados pelos movimentos € organizagdes sociais. [sto significa ser ‘teste-
munha por obriga¢éo’ dos processos destrutivos da vida impostos a nossa gen-
te; consolidar-se como ferramenta de monitorizago critica permanente da qua-
lidade de vida e dos determinantes da saude; afirmar-se como instrumento de
constru¢do de poder democratico popular mediante seu apoio as tarefas urgen-
tes de uma co-gestdo tripartida descentralizada ¢ eficiente — representantes dos
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movimentos-organizagdes sociais, funcionarios democraticos do Estado e inte-
lectuais orgéanicos da populagdo — e por meio do seu respaldo a formagio de
nova subjetividade popular. Além disso, a Epidemiologia deveria constituir-se
em arma para o planejamento estratégico de projetos inovadores do desenvolvi-
mento humano.

No entanto, sera muito dificil levar & frente esse tipo de agdo se ndo se
transformar simultaneamente a configuragio ‘interna’ da Epidemiologia, seus
fundamentos conceituais, modos de interpretagéo e formas instrumentais. Mais
adiante desenvolveremos este aspecto.

O desatio central do Congresso —'‘a busca da eqiiidade”- exige de nds,
afinal, que concretizemos os ambitos onde se deve lutar pela eqiiidade. Os obje-
tos de transformagao em torno dos quais devemos tecer a unidade dos nossos es-
forgos poderiam ser:

e humanizagdo do trabalho, defesa e promogdo da saude das populagdes
trabalhadoras;

s defesa de condigdes estaveis e benéficas de consumo, seguranca humana in-
tegral, a parantia de alimentos e a seguranga social — direitos humanos que
ndo devem ser dependentes da capacidade econdmica — e também a humani-
zagdo e elevagdo da qualidade dos servigos e dos programas de saude;

« desenvolvimento e prote¢do ecoldgica, incluindo o aprofundamento de estu-
dos toxicologicos e de biomarcadores dos efeitos da poluicdo em relagdo
com os padrdes de reprodugao social e a suscetibilidade genofenotipica das
populagdes urbanas e rurais;

e protecdo ¢ promogdo de populagdes sobrecarregadas — Epidemiologia dos
problemas de género — ou das especialmente desprotegidas em nosso siste-
ma social — terceira idade, juventude, infancia.

Na realidade, temos que criar condi¢des propicias a convergéncia dos
‘atores’ da Epidemiologia ao redor de problemas prioritarios, o0 que, de alguma
maneira, requer que se progrida quanto aos elementos conceituais e técnicos in-
dispensaveis e que se consiga a ‘fertilizagdio cruzada® da experiéncia acumulada
por diferentes setores.

A rica diversidade de produgdo e de realizagdes mostrada em foros como o
presente, evidencia o potencial epidemiolégico disponivel. E necessério, entretanto,
dar unidade a esse trabalho, o que somente podera ser conseguido se estreitarmos,
nacional e intemmacionalmente, os lagos de cooperagdo e incentivarmos o debate
construtivo, tendo como referéncia um projeto de sociedade humano e democratico
e programas concretos de intervencio.
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I verdade que junto com nossas identidades basicas coexistem, no entan-
to. diversas correntes no movimento epidemioldgico de vanguarda. Essa diversi-
dade ndo causa preocupagdo; ao contrario, ¢ uma vantagem. O que deve inquie-
tar-nos ¢é sua incoeréncia. Embora se compartilhe o anseio comum de proteger a
satde ¢ se obtenham avangos técnicos especificos que podertam ser complemen-
tares, na pratica se desenvolvem de forma mutuamente desvinculada, como cam-
pos paralelos, e até mesmo conflitantes, como assinalamos anteriormente.

O resultado mais perturbador dessas tensdes é o enfraquecimento global
das novas perspectivas do pensamento, da pratica e da investigagio epidemiolo-
gicas, porque construimos obstaculos desnecessarios para essa fertilizagdo entre-
lacada a qual ja aludimos.

A RELACAO SUL-NORTE NA EPIDEMIOLOGIA

Se. por um lade, nossa gente do Sul luta desesperadamente para sobrevi-
ver em mundo “ultramonopolizado’, por outro, as populagdes do mundo chama-
do desenvolvido também ostentam indices de sofrimento humano e de iniqivida-
de muito sérios em contraste com a opuléncia.

A margem do animo solidario que move grande parte do setor da intelec-
tualidade progressista anglo-saxdnica e européia com refagdo a América Latina,
ndo se pode negar que existe um clima de desprezo da comunidade cientifica do
mundo *desenvolvido’ no que se refere a seus congéneres do Sul.

O problema se agrava na atualidade em um cendrio onde recrudesceram
as expressdes xenofdbicas por razdes histdricas, fendmeno que nao cabe analisar
aqui. Essa tendéncia afeta o pensamento cientifico e cria condi¢des para um
comportamento segregacionista de determinado setor da academia, o qual incre-
menta obstaculos para a necessaria colaboragiio Norte-Sul.

Sinal claro deste problema € o ressurgimento de velhas teses cientificas
racistas a respeito da iniqiiidade. Teses que ja nfdo sfo apenas patriménio de sei-
tas ultranacionalistas. Desdobram-se em recentes obras cientificas, como a con-
trovertida The Bell Curve de Herrnstein e Murray, em que a explicagio da desi-
gualdade reduz-se, sob modelos matematicos formais, 3 presencga de condighes
genéticas supostamente estaveis e pouco modificadas pelos processos do contex-
to. Esse material genético explicaria per se a desigualdade entre um segmento da
sociedade branca opulenta, inteligente ¢ empreendedora, e esse outro segmento
de grupos de hispanicos e negros, radicados no fundo da sociedade, substancial-
mente menos inteligentes, drogados e delingiientes {Herrnstein & Murray,
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1994). Tais professores eminentes de Harvard e do Massachusets Institute of
Technology (MIT), fortemente armados do arsenal das provas de correlagio li-
near € logistica, introduzem suas propostas contra a protecdo dos grupos etno-
nacionais hispanicos e proclamam a necessidade do desaparecimento dos esqua-
lidos programas sociais que ainda assistem essa populagéo.

O que preocupa mais da ampla acolhida que a sociedade oferece a obras
como essa, convertidas em best sellers na América do Norte, ndo € a solidez de
seus argumentos cientificos xenofébicos e anti-humanos — que podem ser rebati-
dos ainda dentro do mesmo terreno matematico, sem falar na argumentagio epi-
demiologica integral — mas que esse tipo de posicao cientifica encontre meio
cultural propicio.

Dessa visdo geral e intolerante sobre as diferengas podemos passar a ou-
tras iniqiidades mais sutis que afetam o desenvolvimento cientifico e, em parti-
cular, o da Epidemiologia.

Nossa disciplina tem sua propria logica e problemas, mas n3o deixa de re-
produzir algumas condi¢des de inigiiidade que operam no pensamento cientifico
como verdadeiro “obstaculo epistemoldgico™, usando um termo bachelardiano
{Bachelard. 1981).

Refiro-me & desconexio efetiva Norte-Sul ou a dificuldade para uma co-
taboragdo cientifica eqilitativa produzida pelo desprezo sistemadtico do pensa-
mento epidemioldgico latino-americano por parte dos nossos colegas do Norte.
Tomando emprestada uma expressdo cunhada pelo movimento feminino. os
produtores latino-americanos somos quase ‘invisiveis’ nos espagos de supe-
rioridade do Norte e da Europa. Nao me refiro aos casos também nao muito tre-
giientes de talentos latino-americanos que se descontextualizam para operar mi-
metizados nos nicleos do chamado primeiro mundo. Aludo ao desconhecimen-
to quase olimpico dos livros. trabalhos e criagGes instrumentais gerados no pro-
prio seio da América Latina. Refiro-me a auséncia de estorgo sério para tam-
bém aprender das nossas modalidades e experiéncias.

Podemos encontrar exemplo préximo de tal desconexdo ¢ assimetria no
fato recente de um brilhante estudo critico da norte-americana Nancy Krieger,
animador para os que trabalhamos em uma margem diferente da Epidemiologia,
onde se analisa a falta de fundamento teorico da famosa “‘rede multicausal™
(Krieger, 1994) e da produgio epidemioldgica do Norte. Artigo penetrante e co-
rajoso que apareceu ha pouco tempo. em fins de 1994, quer dizer, duas décadas
depois de trabalhos similares produzidos por pesquisadores do Brasil, Equador ¢
México, aos quais somente faz mengio marginal.
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Nio interessa tanto comparar esta exposi¢do mais recente com o que
foi publicado em nossos livros e artigos muitos anos antes e que teriam aju-
dado a Epidemiologia do Norte a enriquecer-se conceitual e teoricamente. O
fato epistemologico que interessa resgatar € a efetiva existéncia de descone-
xdo, para a qual ¢ preciso encontrar solugfo. Para isso é crucial comegar a fa-
zer nas duas dire¢des, Norte-Sul e Sul-Norte, o tipo de trabalho talentoso que
realizam colegas como Howard Waitzkin, da Universidade de Berkeley, em
uma procura respeitosa e isenta de deprectago, em uma investigagdo séria
das ferramentas cientificas e técnicas da Saide Coletiva latino-americana.

Dessa maneira, vamos construindo uma relagio simétrica, desterramos a
dependéncia e os confortos do colonialismo intelectual e criamos condigdes para
uma colaboracdo em termos de eqiiidade. Porque as diferengas entre nossos
mundos de produgio ndio sdo de talento nem de disciplina de trabalho, porém
obedecem mais a um fato ja descoberto pela cientologia, ou seja. o de que em
contextos diferentes ocorrem multiplos graus de desenvolvimento dos objetos de
investigacdo e diversificadas condigdes historicas que facilitam ou dificultam a
visibilidade dos problemas. Esta claro que. além disso, outro fendmeno de dife-
renciagdo muito importante € a disponibilidade financeira para a ciéncia, tio de-
sigual entre as instituicdes do Norte abastado e as do Sul espoliado, aspecto que
¢ melhor compreendido pela economia politica.

Se unirmos nossas forgas, poderemos dar maior profundidade e eficacia a
construgao de uma Epidemiologia da egiiidade. Necessitamos de uma colabora-
¢lo com o Norte, temaos que continuar a nos nutrir de seu imenso conhecimento
acumulado e, sobretudo, da sua experiéncia tecnologica. Mas também temos
muito a oferecer para encontrar o spider of the weh, guanto para compartilhar a
rica experiéncia de modelos participativos de gestio e um instrumental epide-
miolodgico validado.

A globalizagdo econdmica implica a expansdo de uma hegemonia que su-
p6e a eliminagdo paulatina dos diferentes ‘olhares’ ou modos de ver o mundo na
cultura popular e nas ocupagdes culturais e cientificas.

A era da eletronica, da analise virtual, das auto-estradas da informagdo, dos
recursos multimediadores, por estar submetida aos designios monopolistas ndo con-
duz a essa “aldeia planetaria™ que profetizou McLuhan. conectada, mais rica e di-
versificada. E, na verdade, mais um “planeta supermercado’, nas palavras de Régis
Debray, onde cada passo adiante na unificacdo econdmica implica retrocesso cultu-
ral defensivo, uma espiral de polarizagéio onde a técnica obriga a padronizar os ve-
tores e contetdos da comunicagdo. Uma tendéncia uniformizadora que destroi a di-
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versidade cultural, a possibilidade de que circulem diversas versdes, um mundo
no qual as expressdes culturais dos “sem poder’ sdo for¢adas a entrincheirar-se

em posi¢des fundamentalistas ou sdo relegadas a guetos de consumo marginal
(Debray, 1995).

Na Epidemiologia pode acontecer algo semelhante. Preocupa que a pro-
dugdo epidemiolégica dos paises mais fracos e das populagdes subalternas sejam
esmagadas por essa expansdo tecnoldgica, que se anule a promessa das contri-
buigdes que outras culturas podem oferecer a Epidemiologia, bem como outras
combinagdes técnicas que elas proponham.

E decisivo que ndo se aniquile a riqueza das contribuigdes, possivel de ser
obtida pela cooperagdo das novas modalidades participativas. Devemos estar aten-
tos para que a expansdo tecnologica nio mande para o espago o trabalho destes anos
de aperfeigoamento, por exemplo, o do momento latino-americano, que nio subju-
gue as possibilidades de uma construgdo epidemioldgica democratica, diversificada
e plural, centrada na edificagio de um mundo humano, livre de subordinagdes, mas,
a0 mesmo tempo, disposta a lutar criativa e intensamente pela convergéncia das
possibilidades e recursos das diferentes correntes.

PROBLEMAS E POSSIBILIDADES DA CONVERGENCIA

Como assinalado anteriormente, o pensamento epidemioidgico se desen-
volve, sob o ponto de vista metodologico, por trés vias principais: a corrente
mais ligada ac conhecimento dos sistemas dindmicos lineares e ndo-lineares
(modelo matematico ou model fitting), a corrente mais assemelhada com o co-
nhecimento dos processos microssociais (a Antropologia, as técnicas qualitati-
vas de Anilise do Discurso); e a corrente mais relacionada ao emprego de cate-
gorias para o estudo dos processos estruturais e superestruturais mais amplos
(Economia Politica e Sociologia).

E nossa responsabilidade ponderar as caracteristicas e potencialidades das
contribuigbes e produtos de cada uma destas correntes e garantir espagos para
um debate plural. Debate esse que devera elucidar em que medida esses confli-
tos sdo fruto de posicionamentos francamente contraditorios, ou se, ao contrario,
as rupturas que aparecem cono confrontagdes tedricas e técnicas irreconcilia-
veis, a0 menos nos espagos mais democraticos, sdo na verdade conseqiiéncia de
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um trabalho ainda incompleto de construgio do objeto epidemioldgico. Ainda:
se resultam da incapacidade para dominar ¢ integrar ou triangular as técnicas de
diferentes campos e. subjazendo ao anterior, siio o produto da desarticulacio da
pratica politica que atomiza e bloqueia a discussdo de propostas unitarias de
agiio coletiva integradas a um projeto humano e popular da sociedade.

Nao ¢ possivel tratar aqui os pormenores dessa discussdo metodologica,
aspecto que abordamos com mator profundidade no livro Novos Conceiros ¢
fécnicas e Investigagdo (Breilh, 1995), mas cabe aqui tornar claras algumas
idéias principais.

[ necessario esclarecer que nao se podem levar em consideragdo, em nos-
sos estorgos progressistas, os posicionamentos fechados que msistem nos engua-
dramentos filosoficos de uma teoria conservadora. Refiro-me. em especial, a
vertente que poderiamos denominar empirico-analitica € neopositivista que per-
severa em uma linha de investigagio obcecadamente indutiva e centrada no redu-
cionismoe matematico formal. em uma causalidade estatica e ndo hierarquica. Trata-
se de uma escola que ndo relaciona o movimento da vida social € dos processos da
satde com as expressdes formais analtsaveis por um modelo matematico, mas que
convertem esses modelos no unico ¢ predominante recurso do conhecimento, com o
qual s¢ mtroduz. rigido e empirico cartesianismo, que. como guestiona o talentoso
epidemidlogo baiano Naomar Almeida Filho em recente comunicagio eletrénica,
nos condena a uma Tvisdo demasiado restritiva de uma realidade complexa. como
s¢ somente a ndio-lincaridade ou a fragmentagio fossem as Unicas expressoes da
complexidade epidemiotogica™ (Almeida Filho, 1994).

O circulo de enganos fecha-se nesta corrente quando estabelece wma visao
heuristica do saber, em que niio mteressa explicar e compreender, mas sim predizer
para atuar com scntido pragmatico sobre os tendmenos isolados do modelo. O epis-
temélogo Oquist explica muito bem as conseqiiéncias desse pragmatismo ahistori-
co. amorfo ¢ deslicado dos processos orgénicos da coletividade (Oquist, 1976).

Também ndo podemos incorporar como fonte promissora os trabalhos en-
guadrados em um anti-realismo purificado. cujo eixo ¢ o subjetivismo que recai
em um reducionismo “psico-culturalista’, o qual substitui a objetividade dos pro-
cessos e introduz uma hermenéutica singularizada, a pautar sua compreensao da
realidade em intuigdes ¢ construgdes subjetivas. sem procurar transformar o
mundo. mas reconstrui-lo na mente dos construtores (Breilh, 1995).

HA. em troca. um {ildo importante de colaboragio interdisciplinar que po-
deria realizar-se entre grupos que operam na finha de trabalho radicada scja na
investigagdo "quantitativa” de sistemas dindmicos. ou na investigagio “qualitati-
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va’ de processos microssociais, ou no conhecimento de processos estruturais,
sob a condigdo de que mantenham, para a triangulag3o, algumas premissas fun-
damentais ou afinidades nos trés planos da problematica: o ontolégico, o episte-
moldgico e o metodologico.

Em relagdo ao ontologico, € preciso que as partes reconhegam a exis-
téncia da vida social e da saide como realidade objetiva, a irredutibilidade
dos processos sociais — dentre os quais, uma das formas particulares sdo os
processos epidemioldgicos — as esferas mais simples da realidade (o biologi-
¢o e o individual) e o carater multidimensional e complexo da realidade. E
neste contexto multifacetado que se desenvolvem, em inter-relagio essencial e
dialética, os processos do ambito coletivo e individual, assim como os sociais e bio-
légicos, ndo por vinculos causais lineares € mecédnicos, mas sob a forma de movi-
mentos hierarquizados que obedecem a diferentes determinagdes (¢ automovimento
contraditdrio, a causagiio, a agfio reciproca de sistemas de retroalimentagio, a deter-
minagio probabilista € a determinagéo cadtica).

Uma linha de contribuigdes especificas que se pode integrar para melhor
compreensdo da realidade biossocial ou socioldgica do nosso objeto, para me-
lhor compreensdo do genofendtipo, abrange desde as contribuigGes-chave da
Biologia dialética de Levins & Lewotin (1995), até contribuigdes mais pontuais
e norteadoras que foram efetuadas por pesquisadores latino-americanos em as-
pectos concretos da determinagéo historica do biolégico, como sdo as reflexdes
do uruguaio Penchaszandeh na Genética (Penchaszandeh, 1994), os estudos dos
cubanos do Instituto do Trabalho sobre fisiologia, estresse e condigio social,
contribui¢des como as da brasileira Elizabeth Tunes (1992) para o restabeleci-
mento da determinagfio social do crescimento infantil. Recentemente, inclusive,
apareceu uma publicagdio da psicdloga Thomas, da Universidade Nacional da
Colémbia (1994), na qual ela formula uma visdo inovadora da participagdo da
ordem socio-afetiva (seméntico-simbdlico) na configuragéo do fendtipo, assunto
que podera ter relevo na Psico-Epidemiologia.

A expressiio metodolégica do que foi dito radica em dois pontos centrais:
a unidade essencial, movimento e carater contraditorio do método em relagiio a
essas mesmas caracteristicas do objeto; a diversidade de técnicas de triangulagéo
em correspondéncia com os dominios particulares do objeto.

Quanto a este tltimo ponto, tém sido importantes os debates concebidos em
torno do tema da complexidade entre os epidemiologistas matematicos e os inte-
grais. Parte desses materiais foram reunidos pela listagem eletronica especializa-
da EPIDEMIO-L, tendo sido particularmente Gteis as contribui¢des de Almeida Fitho
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em seu tratamento a respeito da complexidade, com quem tenho muitas concor-
dincias neste terreno. Parece-me especialmente interessante a discussdo porque
se vao situando melhor os limites e possibilidades do model fitting ¢ demons-
trando, além disso, sua limitagdo ao campo da confirmagio de comportamentos
formais e de predigéo.

Como sustentei em trabalhos anteriores, nfio creio somente nos cldssicos
instrumentos estatisticos ligados aos sistemas dindmicos regulares (como a ana-
lise da contingéncia, da varidncia, de correlagdo — como a regressfo linear e lo-
gistica, como a analise fatorial), mas também nos recursos matematicos mais
‘modernos’, como os modelos de niveis miultiplos ou lineares hierarquizados
(que permitem observar as estruturas de dados aninhadas — nesfed — ou padrdes
grupais em lugar de fatores individuais) e a andlise cadtica (para examinar o
comportamento fragmentado de alguns processos de sadde).

No terreno das contribuigdes das técnicas intensivo-participativas ha
enorme terreno a escavar. Ndo somente para questionar as limita¢des dos pro-
cedimentos extensivos ou de enquéte a Thiollent, mas para recuperar a rique-
za das contribuigdes da Antropologia e das propostas participativas para a
Epidemiologia. Nessa diregdo, e mais préximo de trabalhos ‘classicos’ como
os de Pécheux (1969), Bertaux (1981) ¢ Ferrarotti (1980), esta a vasta contri-
bui¢io de uma pléiade de cientistas sociais latino-americanos que resgataram
as inadequadamente denominadas ‘técnicas qualitativas’. No campo da Saude
ha trabalhos de enorme importincia tanto na ordem explicativa e pedagégica
geral, como os de Cecilia Minayo (1992), quanto aplicagdes especificas e
muito locidas destas técnicas no conhecimento epidemioldgico especifico,
dentre os quais um exemplo recente estd na obra da colombiana Gabriela
Arango sobre operarias téxteis (1991).

As contribuigBes instrumentais tém sido muitas. A necessidade de resta-
belecimento mostra-se também na inovagio de instrumentos epidemiologicos
para pesquisa e intervengdo. Nio € factivel transmitir um inventario delas e se-
quer medianamente adequado a este trabalho. Diversos centros efetuaram con-
tribuigbes de valor, demonstrando que se compreende serem os instrumentos
‘teoria em ato’ e também merecerem ser renovados. Sdo exemplos: a produgio
de Laurell, Noriega e dos pesquisadores de centros brasileiros como Paulo Sa-
brosa, da Escola Nacional de Sadde Publica da FIOCRUZ, da Universidade do
Rio, os estudos de Naomar Almeida Filho em Salvador, as contribuigdes da Uni-
versidade Federal de Belo Horizonte nos sistemas RAP participativos e de geo-
codificago, em colaboragio com o programa de Castilho na OPS, a participagio
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das Faculdades de Sa(de Publica e Enfermagem da Universidade de Antioquia.
as ferramentas para a planificacio epidemioldgica regional realizadas por Cas-
tellanos, da Venezuela, os instrumentos de investigagao relativos ao trabalho in-
centivado por Kohen, em Rosario, as contribuigdes para a planificagio da produ-
cio de Granda, Campafia, Betancourt e Yépez, no CIAS, e a Escola de Satde
Piblica do Equador. Tais exemplos sfo apenas uma pequena mostra da diversi-
dade de centros que se encontram trabalhando na implementagdo de novos re-
cursos téenicos para a pratica epidemiclogica.

Esta rapida incursfio acerca das possiveis linhas que podem ser integradas
na consolidagio da Epidemioclogia ndo ficaria completa sem mencionar que tam-
bém os grupos latino-americanos fizeram incursdes na pesquisa participativa e
no planejamento estratégico. Aqui se poderiam ressaltar como exemplos as con-
tribuigoes indiretas para a Lpidemiologia efetuadas por Mario Testa e Mario Ro-
vere, assim como as propostas de Edmundo Granda para a organizagio dos do-
minios epidemiologicos ligados a agéio estratégica. Casos de exemplificagdo que
se complementam com o de Victor Valla. do Rio de Janeiro, e sua proposta de
monitorizagio participativa.

Evidencia-se, assim. enorme acumulo de trabalho, experiéncia ¢ sistemati-
za¢Ao que a América Latina pode oferecer ao mundo e para cujo avango e cres-
cimento necessita também manter lagos de colaboragdo com pesquisadores de
outras latitudes.

A CORRENTE LATINO-AMERICANA:
PROBLEMA DE OBIJETIVIDADE OU DE EFICACIA SIMBOLICA

Ja se disse que sio os problemas do povo os que outorgam sentido pro-
fundamente humano e verdadeira racionalidade cientifica as categorias ¢ técni-
cas que empregamos, bem como aos nossos debates e propostas. Sdo esses pro-
blemas que constituem o referencial para medir quanto se aproximam as disci-
plinas cientificas de sua maior perfeigio.

Quando avaliamos nosso trabalho cotidiano e a capacidade conseguida no
servico de humanizagdo da vida, devemos reconhecer que ainda falta muito a
percorrer. Entretanto, o maior problema néo reside tanto na falta de objetividade
do nosso trabalho, mas na falta daquilo que Debray (1995) denominou “‘eficacia
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simbélica™ ou do que Bertrand (1989) reivindicou como a necessidade de ser
subjetivamente eficiente para poder ser socialmente eficiente.

Nessa medida, torna-se indispensave! fortalecer nossa criatividade, or-
ganizacio e redes de comunicagéo com a finalidade de aproximar o discurso
da Saude Coletiva 4 quotidianidade ¢ a pratica social e politica das coletivi-
dades, bem como a pratica do pessoal da salide em geral e aos espagos demo-
craticos do poder.

Diante dos vérios e chocantes acontecimentos recentes, acreditei ser ne-
cessario enfocar aqui ndo tanto os pormenores metodoldgicos técnicos do nosso
avango, mas priorizar os desafios da construgio conjunta. Hoje, a urgéncia é de
pensar em voz alta sobre como colaborar, evitando esse academicismo light que
nos reduz aqueles que Benedetti denuncia por sua falta de paixdo, que ‘“‘enten-
dem o que esta acontecendo, mas se limitam a lamenta-lo”, denunciando, dessa
maneira, “o globo democratico em que nos convertemos (...) tendo sido (...) se-

renos, cbjetivos, mas com uma objetividade que ¢ inofensiva” (Benedetti,
1085).
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VIOLENCIA, CIDADANIA E SAUDE PUBLICA’

Saul Franco Agudelo

INTRODUGAO

Tudo parece indicar que a violéncia est: cumprindo seus objetivos em
nossas sociedades, Consegue imobilizar pelo terror e emudecer pela forga. Legi-
tima o recurso a justiga por conta propria € pelas proprias mios. Sua agéo acaba
por deteriorar Estados ja debilitados pela corrupgio, devido a falhas histéricas e
pela sobrecarga dos recortes e imposigdes neoliberais. Demonstra a eficacia que
ndo exibem outras formas de resposta e resolugdo sociais. Tem penetrado todos
os meandros da vida cotidiana, disciplinando individuos, familias, instituigdes e
paises. Nem o mercado — o grande ordenador do velho e do novo capitalismo —
escapa aos seus ditames. Existem mercados - o dos narcdticos e o das armas,
por exemplo — que atualmente ndo sdo conquistados ou perdidos somente em
fungdo dos saldos em taldes de cheques, mas também mediante saldos em san-
gue, torturas e morte.

* Tradugllo: Cléudia Bastos
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A violéncia ndo ¢ um fato marginal ou uma resposta ocasional nas re-
lagdes inter-humanas e sociais neste final de milénio. Constitui-se mesmo
na linguagem do momento, na forma de relagdo dominante. Tem-se revesti-
do de um poder quase absoluto, que preenche de forma igual os vacuos do
poder estatal e as inconsisténcias dos pactos da cidadania. Polimorfa e ubi-
qua, cresce na impunidade, a0 mesmo tempo em que a reforga, I: incomuni-
cacdo e nfio acordo: ndo opg¢do para a vitima. Imposiclo assimétrica, seus
saldos sdo miultiplos, feitos de dor, morte, medo, impoténcia, anséncias ¢ de-
sesperangas individuais e grupais, que ja ha tempos demandam anélises, interpre-
tagOes e a¢des de maior alcance e significado.

Considerando como ja conhecidos os elementos conceituais bisicos, as li-
nhas gerais ¢ o perfil factual e quantitativo da violéncia, este texto propde-se a
refletir, em primeiro lugar, sobre algumas das dimensdes e particularidades mais
significativas do problema na atualidade e, ainda, a arriscar algumas considera-
¢Oes que possam estimular a investigagio e as agdes cabiveis.

Se a Sadde Pitblica consiste em certa situagdo de bem-estar coletivo € a
consegiiente sensagdo de desenvolvimento e usufruto da vida por parte das pes-
soas e de seus diferentes coletivos, a violéncia é forga de sinal contrario. Esta
dificuita ou impede o adequado funcionamento orgénico, decompde a estrutura
individual e social, além de amargar e impossibilitar a vida. Contudo, como a
Satude Pablica € também o conjunto de ag¢des ¢ saberes acerca dos acontecimen-
tos que potencializam, dificultam, expressam, explicam e avaliam o bem-estar
coletivo, ela possui, diante da violéncia, um enorme conjunto de possibilidades
¢ tarefas. Algumas vém sendo adequadamente bem cumpridas, outras mal ou
insuficienternente, e muitas outras nem as imaginamos ainda. Similarmente ao
que acontece em outros campos da vida social, a violéncia — no @mbito da Sau-
de Publica —~ se de um lado a destroi, por outro demanda sua atuagdo, ¢ essa
area do conhecimento pode colaborar para a reconstituigdo daquela e para a
busca de novas fundamentagBes valorativas, novas praticas cientificas e novos
campos de agio.

Como saber e arma de vigildncia, diagnostico e proposicio de alternativas
para a Saide Publica, a Epidemiologia encontra também grandes desafios na
violéncia. Contribuir para o reconhecimento do campo e construgdo de uma
agenda para a Saide Publica e para a Epidemiologia frente a violéncia € também
objetivo deste trabalho.

Quando se propde esta tematica para discussio — Violéncia, Cidadania e
Saide Publica — hd que pensar positivamente nas potencialidades que a catego-
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ria ‘cidadania’ — como sistema e mecanismo de relagdes dos individuos com o
Estado ¢ dos individuos entre si em um marco de direitos ¢ deveres compartilha-
dos — oferece para o trabalho no campo da Sadde Publica e no enfrentamento so-
cial da violéncia. Reconhecendo o carater ainda embrionario do esforgo de ex-
plorar, relacionar e trabalhar em conjunto essas trés categorias, que expressam rea-
lidades diversas e complexas, considero valida e promissora tal proposta tematica e
de agio.

Nesta negacfio sistematica de direitos, incluido o elementar & vida, que é a
violéncia, e neste clima privilegiado para sua expansio, que € o sistematico des-
cumprimento de deveres por parte do Estado, das instituigdes e dos individuos,
evocar a partir da Salide Publica o conceito e a pratica da cidadania ndo somente
tem logica, mas também forga, capacidade convocatdria ¢ tintas de esperanca.
Mas é preciso ir com cuidado! A categoria cidadania ndo € virgem nem 6rfi;
possui historia longa e complexa. Existem regides em que pouco significa e gru-
pos aos quais induz a produgdo de anticorpos. Por isso, ndo ha que mitifica-la
nem arquiva-la. Torna-se necessario desenvolvé-la e precisar seus alcances e li-
mitagdes. Trazer a discussiio a categoria “cidadania’ no campo da Saide Publica
e suas potencialidade na rede de reagdes sociais frente a violéncia € o terceiro
objetivo deste texto.

Transcender os fatos, a denlincia e a rejei¢o, para facilitar a aproximagao
a uma linha mestra de analise da mensagem e dos desafios da violéncia; olhar da
forma menos médico-convencional possivel os campos do conhecimento e a
acdo da Saude Publica e seus desafios e possibilidades perante o problema da
violéncia; e, ainda, explorar as possibilidades do cidaddo e da pratica cidada
frente a violéncia a partir da Satde Piblica: sdo estes os eixos deste trabalho e
um convite para muitos outros o sigam.

DOS FATOS AS MENSAGENS DA VIOLENCIA ATUAL

Qualquer das modalidades da violéncia € significativa e, por assim ser,
pode-se prestar a busca da compreensiio de algum aspecto da sua estrutura e di-
nimica. Tanto que ao analisarmos a violéncia intrafamiliar — como as torturas, o
maltrato aos idosos, as desaparigdes ou as violéncias sexuais — divisamos os ele-
mentos constitutivos da violéncia e se podem aventar hipdteses e propor planos
de agdo. Dado o objeto da presente reflexdo e assumindo a “intransferivel” mar-
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gem de subjetividade, destaco a seguir alguns aspectos da violéncia atual, por
considera-los de especial relevancia em sua magnitude e significado e em sua
capacidade premonitoria. Eles expressam com clareza até onde chegamos na es-
piral de violéncia de que padecemos. E, para o tema aqui enfocado, evidenciam o
grau de insanidade pablica e inseguranga social em que vivemos, a gravidade da
deslegitimag@o estatal e a ruptura ou a deterioragdo das relagdes entre os cidadaos.
Por contraste, colocam-nos tambeém ante as enommes possibilidades que tém para
contribuir ne sentido do enfrentamento do problema global da violéncia, tanto me-
diante o exercicio de uma cidadania enriquecida e atualizada em contextos de de-
mocracia real quanto dos conhecimentos e das agdes da Satde Publica exercida por
cidadaos participativos.

ASSASSINOS DE ALUGUEL OU PROFISSIONALIZACAQO DA MORTE

O dicionario da lingua espanhola define sicdrio como assassino pago. O
termo justiceiro, utilizado no Brasil, tem adquirido significado similar ao de si-
cario, ainda que etimologicamente justiceiro seja exatamente 0 oposto: quem ob-
serva e faz observar estritamente a justica. O conceito de sicario destaca duas di-
mensdes especificas no ato de matar: a da profissionalizacdo e, em consegiién-
cia, a da remuneragio. Em razio de matar por dinheiro — e tio somente — estru-
tura-se a afetividade, molda-se o carater, reorganizam-se os valores, temperam-
se 0S Nervos € exercita-se a pontaria para matar qualquer pessoa que o patrdo de-
signe, o alvo do exercicio de tiro, o diferente. A tarefa, a razdo soctal, a fonte de
renda do assassino pago, € a morte. Vive-se para matar.

Para o assassino de aluguel, o justiceiro ou 0 membro de grupos de extermi-
nio, segundo as diferentes denominagdes, mais que para nenhum outro, vale a con-
versdo da maxima cartesiana do ““‘penso, logo existo’ para “mato, logo existo™, for-
mulada por reconhecido estudioso da violéncia na Colémbia (Restrepo, 1993).
Mata-se por dinheiro, e, como diz o autor de 4 Guerra dos Meninos, “‘quem mata
por dinheiro faz tudo por dinheiro™ (Dimenstein, 1990). A quantidade de dinheiro é
determinada em cada caso em fungdo da riqueza do patrdo, da importancia da viti-
ma e da hierarquia do matador valentdo. Avalia-se a vida. Paga-se por proporcionar
a morte. Por dar morte e por arriscar a prépria vida. O assassino pago sabe que cada
trabalho importa também em risco a sua prépria vida.

Essa profissionalizacdo demanda processo pedagdgico, disciplina ¢ esco-
la; e elas existem. Existem escolas de assassinos pagos e justiceiros, com instru-
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tores, guias, niveis, provas, avaliagdes. A escola de assassino ensina o que ensi-
namn as escolas: transmitem valores, criam e difundem cultura — no caso. a de
matar por dinheiro — forjam e assimilam cédigos, desenvolvem habilidades ¢
afetos. Ao terminar seu ciclo de formag¢do, o assassino deve saber matar, deve
ter assimilado seu oficio e seus riscos e deve ter transformado scu sentido da
vida. N3o € ela o essencial para ¢ assassino. Por isso, 0 ‘cld 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 alugunel so adolescentes, de estratos sécio-
econémicos médio-baixo e baixo. Até 0 momento, sdo raras as adolescentes mu-
lheres assassinas e justiceiras, mas sua participagio nos trabalhos de apoio é
cada vez maior e € de supor que ndo tardaremos a registrar o assassino de alu-
guel feminino. O adolescente marginal convertido em assassino ndo atua auto-
nomamente nem seleciona sua vitima. Por tras dele estdo os autores, os idedlo-
gos, os financiadores e organizadores do cla. Esses ndo sdo geralmente margi-
nais, nem adolescentes ou de estratos baixos. Af estdo os que fazem a ponte com
os traficos de drogas ou de armas, os contatos de grupos econdmicos poderosos
que se sentem ameacados e, com fregiiéncia inocultavel, os intermedidrios das
organizagdes de seguranga do Estado. Isto €, o cld dos assassinos ndo € questdo
marginal. Sdo marginais os assassinos de aluguel e boa parte das vitimas. Mas o
cld 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 agfio dos grupos de exterminio ndo sd3o universais, mas
sio formas de violéncia altamente expressivas onde ja existem, constituindo sé-
ria adverténcia para os que ainda delas ndo padecem. Sua reedigdo e modernizagio
evidenciam o cume no processo que poderiamos chamar de “violentagdo’ da socie-
dade. Isto é, a exaltagdo da eliminaciio do contrario e a elevagio da forga a cate-
goria de pauta de agdo, norma de comportamento ¢ mecanismo de solugio de
conflitos. Configura o que mais adiante enunciarei como ordem violenta.

O cli dos assassinos é também a negagio pratica do monopolio da forga e
da aplicagdo da justica por parte do Estado. Evidencia que o Estado tem perdido
sua capacidade e sua autoridade para pautar e mediar os conflitos sociais e que,
conseqilentemente, nio somente o uso da for¢a, mas também a decisdo sobre a
vida das pessoas, foram deixadas ao arbitrio de outros poderes ¢ esquemas valo-
rativos. Mais ainda. o ¢l dos assassinos é a negagdo de toda ordem juridica e
sua supera¢do por uma Unica pauta: o contrario, o diferente, o devedor, o rival
tém somente uma alternativa: morrer.
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A subvalorizagio da vida humana, a defini¢fio de valor em dinheiro relati-
vo a sua eliminagfo, a profissionalizagio da eliminagido do contrario e o desco-
nhecimento pratico de toda pauta de convivéncia e ordenamento juridico-legal
arbitrado pelo Estado constituem os nicleos explicativos do cld dos assassinos.
E ordem valorativa que expressa em nivel particular uma das mensagens globais
da violéncia hoje: uma defasagem ética, um desajuste nos valores que funda-
mentam a possibilidade das interagBes humanas e sociais.

A subordinagio do valor da vida humana nao somente ao valor do traba-
lho do assassino, mas — notadamente — aos valores, ordenamentos e interesses
dos autores e financiadores do assassinato € um dos indicadores da ruptura de
qualquer pacto social, de qualquer ordenamento cidadio e, se fosse possivel for-
mular a questdo de modo positivo, um dos alvos para empreender ou reforgar os
processos de confrontagdio da violéncia.

Ante o cld dos assassinos ndo basta, em conseqiiéncia, catequiza-los, de-
fender em abstrato o valor absoluto da vida humana e criar novas fontes de em-
prego. O desemprego € uma das faixas nas quais o cld dos assassinos encontra
seus atores, mas néo € a causa. Temos que buscar mais fundo na deslegitimagdo
¢ impoténcia ou corrupcao do Estado e seus aparethos de justiga, na confronta-
¢fo de poderes, na banalizag@o da vida, na absolutizagdo do dinheiro e na inca-
pacidade da sociedade e dos Estados para pautar a convivéncia e garantir os di-
reitos, isto €, para estabelecer uma ordem cidada.

EXCLUIDOS

Excluido € categoria do mundo do mercado. Identifica aqueles produtos
que podem ¢ devem ser descartados e retirados de circulagdo porque nunca ser-
viram ou ja cumpriram seu papel. Somente recentemente temos chegado ao limi-
te de aplicar a um segmento de seres humanos a mesma categoria: excluidos,
“vidas sem valor” {Enzensberger, 1993).

Quem s@o? Ndo sdo sempre, nem em toda parte, os mesmos. Nas cidades
do Brasil sdo sobretudo as criangas de rua e os adolescentes pobres, negros, de
sexo masculino, habitantes das ruas ou das favelas (Minayo, 1990. CBIA/CLA-
VES, 1991). Nos Estados Unidos, ser negro, homem e jovem tmplica correr gran-
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de risco de homicidio (McAllister, 1989). Mas ser, além disso, pobre, o insere
no grupo de matis alto risco de ser assassinado (Navarro, 1991).

Este padrdo classista, racial e etario dos excluidos € comum e quase
constante em varios paises. Mas ha outros grupos que também chegam a sé-lo
em determinados contextos politicos, culturais ou de conflito. Sdo os mendi-
gos, os drogados, as prostitutas, os travestis, os homossexuais, 0s oponentes
politicos, os loucos que perambulam pelas ruas. Mais recentemente, em al-
guns paises europeus, nos quais a xenofobia vem ressurgindo, o estrangeiro
estd também entrando na categoria de excluido.

Mais grave que a difusio e aceitagfio social da categoria e que a extensdo
e diversidade dos excluidos ¢ a decisio de certos grupos sociais em elimina-los.
Pior ainda: ¢ decisdo nascida da convicgdo de fazer o que é correto socialmente,
conveniente e 0til. Assume-se como missdo, como postulado darwinista, como
‘limpeza social’ (Camacho, 1994; Gonzalez, 1995). Os encarregados da limpeza
também variam. Em certas ocasides sdo grupos de ‘limpeza social” e ‘milicias
populares’, criadas para tal a sombra de interesses particulares ou locais e em
consegiiéncia da inoperdncia do Estado; em outras situagSes sfo grupos parami-
litares. No ambito dos oponentes politicos, sdo os mesmos grupos paramilitares
e, inclusive, o proprio Estado por meio de seu aparato militar e de seguranga. Os
casos do Chile e da Argentina ilustram bem tal caso (CONADEP, 1985). Neste ul-
timo pais, as recentes declaragdes do capitio de fragata Adolfo Scilingo eviden-
ciam uma vez mais a implicagdo do Estado e seu aparato militar, com a colabo-
ragdo direta de médicos ¢ igalmente, parece, com a tolerdncia cimplice de seto-
res da hierarquia catdlica.

Segundo uma légica darwiniana, a implantacdo social da categoria exclui-
dos conduz na pratica a afirmagéo do direito a vida para uns e a condenagéo a
desaparigdo ¢ morte para outros. E a ‘discricionalidade’ da vida. A diferenga do
condenado & 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 discussio, ao excluido se cobra
sumariamente a diferenga, a desfuncionalidade, a suposta inferioridade e poten-
cialidade delituosa.

Ademais, ao aceitar esta logica, a sociedade reconhece sua impoténcia
para recuperar parte de seus membros e tecidos enfermos e opta, ativa ou passi-
vamente, por autorizar, tolerar ou coonestar sua eliminagdo. Com o agravante, ja
enunciado, da diversidade e indefini¢do com que a categoria € interpretada ¢ uti-
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lizada, bem como a focalizagdo que pode tornar idénticos grupos de mendigos,
opositores politicos ou rivais do mercado.

Do ponto de vista da cidadania, o exclvido é despojado de todos os seus
direitos, ¢ ator impotente ¢ insignificante. Como se verd mais adiante, em sua
origem liberal, cidadania era postulado igualitario. O excluido esta fora de qual-
quer igualdade, de qualquer margem de direitos, de qualquer participagio no or-
ganismo social. Ao considera-lo como tal, nega-se-lhe sua entidade cidadi; e
rompe-se todo o ordenamento cidadio ao elimina-lo.

LINCHAMENTOS E JUSTICA PELAS PROPRIAS MAOS

Na primeira semana de margo de 1995, o cabo Flavio Ferreira, da policia
militar do Rio de Janeiro, protagonizou um fato ja corrente, mas que a televisdo
converteu em paradigmatico. Apds imobilizar, desarmar ¢ 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 televisdo. O fato é em si sufi-
cientemente significativo. Mas a reagio da populagdo ¢ ainda mais significativa.
Entre os entrevistados por um canal de televisio, 85% aprovaram a execugio su-
maria. E também significativa a explicagio de uma organiza¢do como Americas
Watch para este tipo de evento: “*a Policia Militar no Brasil acredita que tem
permissao para matar quando o sujeito € pobre, negro e ladrdo” (La Rota, 1995),

Nio somente a policia pune com a morte. Anualmente, no Estado da
Bahia, que ndo € exceg¢do no Brasil, sdo cometidos em média cem linchamen-
tos. Esta préatica de execugdo imediata de delinqiientes ou suspeitos de sé-lo,
sem julgamento e pelas mios da multidao, remonta ao século XVIII ¢ herdou
seu nome do juiz do estado de Virginia, Charles Lynch. Os chamados Estados
de Direito tém procurado evita-los, mas sem éxito, tal como testemunhamos
hoje em varios paises latino-americanos.

Na Venezuela, que em 1994 teve a média de 14 homicidios diarios, a pratica
do linchamento tem-se intensificado (Ugalde, 1994). Uma dessas vitimas, José Fi-
gueira, foi espancado, enforcado ¢ pendurado em uma ponte por cerca de cem
pessoas durante o segundo fim de semana de margo de 1995, no setor de La
Vega, em Caracas, cidade que — segundo a Policia Técnica Judicial — re-
gistra na atualidade a média de 35 assassinatos a cada final de semana. A
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opinifio dos habitantes de Caracas entrevistados é também instrutiva: 57.2%
aprovam esta pratica de autodefesa.

Na Colombia, pais com as taxas de homicidio mais altas do mundo e com
indicadores preocupantes com relagdo a quase todas as formas de violéncia, lin-
chamentos praticamente nfio existem. Ali nio sio as multiddes que ocasional-
mente respondem excitadas a violéncia e aos delitos. O horror e o temor se inter-
nalizaram de tal forma, assim como a impunidade tem alcangado tais niveis. que
ja implicam na organizagdo de outros para-estados, outra legalidade e outros
aparatos: os "paramilitares’. Nascidos no inicio da década de oitenta, estes gru-
pos, originariamente relacionados com as assim denominadas “autodefesas cam-
ponesas’ e similares ds ‘rondas camponesas’ do Peru, transformaram-se em or-
ganizactes privadas anti-guerrilheiras. em agentes a servigo dos interesses ¢ da
protecio dos narcotraficantes e em braco secreto e impune dos proprios organis-
mos de seguranga do Estado (Americas Watch, 1994; Amnaistia Internacional,
1994, Palacio, 1990).

Sao multiplas as formas de agio dos paramilitares, mas hd uma em cuja
implantagiio eles tém tido papel preponderante: os massacres. S3o assassinatos
coletivos em que morrem trés ou mais pessoas durante uma Gnica agdo. Somente
nos dez primeiros meses de 1994, no vale em que se situa a cidade de Medellin,
ocorreram 43 massacres, com saldo de 179 vitimas; ou seja; um massacre por
semana e quatro vitimas por massacre (EI Colombiano, 1994). A agio do clad dos
assassinos, do paramilitarismo e dos grupos de limpeza social tem sido tao efi-
caz que em um setor periférico de Medellin, convertido em local de descarte de
suas vitimas, apareceu no final dos anos 80 um letreiro que dizia: ““proibido jo-
gar cadaveres’’.

O paramilitarismo é hoje uma das grandes dificuldades para o estabeleci-
mento ou restabelecimento do assim denominado Estado de Direito para a con-
cretizagio dos processos de negociacio de conflitos. Sua forga e presenca sio de
tal ordem que. tanto diretamente como por intermédio de jornalistas e porta-vo-
zes autorizados em pafses como a Colombia, tem sido demandado seu reconhe-
cimento como forga beligerante e como intertocutor de qualquer intemo de ne-
gociagdo politica. A proposta do ministro da Delesa da Colémbia de criar o que
ele tem denominado “cooperativas privadas de seguranga™ parece constituir a
institucionalizagio do paramilitarismo.

Convém assinalar uma altima modahidade da privatizagdo ¢ personaliza-
¢lio da justica, que é a exercida diretamente pela vitima. O caso recente dos ha-
bitantes da cidade de Corpus Christi nos Estados Unidos a ilustra tragicamente:
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um trabalhador demitido de uma empresa regressa armado, assassina seis fun-
cionarios e logo apds se suicida.

Duas realidades inter-relacionadas estao na base das distintas modalidades de
fazer justiga por conta propria, individual ou grupal: “satura¢do e impunidade’. A
saturagio se refere tanto as formas como as intensidades alcangadas pela violéncia
que ultrapassam os niveis maximos de tolerancia. Estamos quase tornando rotinei-
ras formas de violéncia que constituem crimes de lesa-humanidade. E ndo existe, na
pratica — como veremos no a seguir — nenhum espago da vida pessoal ou social em
que ndo se tenha infiltrado a violéncia com grande intensidade.

Tenho cada vez menos duvidas de que, ao lado da persisténcia e inten-
sificagdo das “iniqliidades’ e das ‘defasagens éticas’ que vivemos, a impuni-
dade constitui na atualidade, ao mesmo tempo, um indicador e um determi-
nante essencial da persisténcia e incremento da violéncia. Ainda que etimolo-
gicamente a impunidade se refira & falta de castigo, gostaria de aqui ressaltar
tanto a falta deste — isto €, a nio-justi¢a ~ como, no que se refere ao conheci-
mento, a ndo-verdade. Ambas tém efeito letal sobre a consciéncia e sentimen-
to de seguranga individual e coletiva e sobre a credibilidade das instituigdes
as quais a sociedade destina o papel de cuidar, vigiar, regulamentar e castigar
—em especial, o Estado.

A impunidade ¢ evidéncia da insuficiéncia ou incapacidade do Estado em
estabelecer a verdade, ter o controle de suas diferentes instituicdes e aplicar as
pautas sobre as quais fundamenta sua existéncia e agdo. Implica, entdo, em defi-
ciéncias de fundo na institucionalidade e na estrutura e funcionamento do orde-
namento juridico-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 instituicdes com as diferentes formas de violéncia. E quando a socie-
dade capta este significado, toca-se o fundo da legitimidade estatal e da confian-
¢a cidadd, e € quando se escancaram de par em par as comportas para os clds de
assassinos, os linchamentos, o paramilitarismo e as demais formas de justica por
conta propria.

Os tedricos da guerra sustentam que a primeira baixa das guerras € a ver-
dade. Por isso, nos paises que tém vivido intensos periodos e diferentes formas
de guerra — maxima expressao da violéncia — foram criadas ou procurou-se criar
‘Comissdes da Verdade’ como condi¢do essencial para *processar’ socialmente
os horrores, traduzi-los, na medida do possivel, para o terreno da consciéncia co-
letiva e fundamentar as respostas necessarias. Os casos de El Salvador, Guate-
mala, Argentina e Chile séo ilustrativos.
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Nio se trata somente da verdade como conhecimento, mas também como
reconhecimento. Nio basta saber o que foi, nem quem foi, nem como e nem de
onde foi. E necessario que os protagonistas o reconhegam. E parte da mensagem
das Mées da Praga de Maio, que por um momento deixaram de ser somente uma
dentincta argentina para converter-se em simbolo universal da busca da verdade
conhecida e reconhecida sobre a guerra suja. E ¢ também importante que o Esta-
do reconhega que. como tal, e nio indiretamente por meio de um militar isolado,
¢ responsavel.

Recentemente, na Colémbia, o atual presidente da Repiblica reconheceu a
responsabilidade estatal nas ocorréncias violentas do municipio de Trujillo, aonde
foram brutalmente torturados e assassinados, por grupos paramilitares, 107 campo-
neses, artesaes, lideres comunitarios, informantes, testemunhas e um sacerdote, com
evidente co-responsabilidade dos organismos de seguranga do Estado e cumplicida-
de de instancias juridico-legais (Comision de Trujillo, 1995).

Nio ¢ bom medicalizar a vicléncia. Toavia, fosse ela uma doenga, seria incu-
ravel, enquanto ndo fosse rompido o cerco da impunidade mediante o conhecimento
da verdade dos acontecimentos violentos e do reconhecimento e sangdo social im-
posta aos responsaveis, recuperando-se assim a credibilidade social na possibilidade
de restabelecimento de relagdes cidadas mediadas ¢ garantidas pelo Estado.

ORDEM VIOLENTA

Entendo por tal denominacio o conjunto de representagdes e formas de
relagGes inter-humanas e sociais predominantemente pautadas pela violéncia.
Isto €, aqueles valores, comportamentos e ‘modos de operagfio’ sociais nos
quais, excedida a legittmidade estatal ¢ a possibilidade da interagdo cidada, a
violéncia em suas diferentes modalidades converte-se em critério, norma, repre-
sentagio e valor socialmente dominante. Possivelmente configura o resultado fi-
nal do que Luis Carlos Restrepo denomina a conversdo da violéncia em estrate-
gia de socializagdo, mediante a modificagio das estruturas de comportamento, o
achatamento da singularidade e a eliminagio da diferenga pelo terror (Restrepo,
1995).

A ordem wviolenta manifesta-sc por meio da penetragdo e instalagio da
violéncia: em todos os cendrios da vida social; em tados os grupos etarios (OPS,
1993; Franco, 1994); nas relagtes de género (Londoio, 1994, Colectivo CEAS,
1994); nas formas de dirimir os conflitos, as diferengas e as lutas de poder (Pé-
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caut, 1991; Gonzalez, 1995; Perea, 1995}; nas relagdes familiares, (Gaylin et al.,
1994), interpessoais, interinstitucionais e internacionais; na vida cotidiana (De
Roux, 1994; Restrepo, 1995); no imaginario coletivo, nas representagdes cultu-
rais (Henao, 1991) e na escala valorativa (De Roux, 1991).

A violéncia € ubiqua e absoluta, substituindo a palavra e o argumento, si-
lenciando a razdo, criando herdis e normas, regulando os tempos, o0s espagos, os
gestos, as palavras ¢ as idéias, destruindo o gozo, os sonhos ¢ a vida. E a intole-
rancia a diferenga e o império do medo e da impunidade. Conforma uma rede
por vezes invisivel, mas sempre presente. E um ambiente, um clima, uma manei-
ra ndo escolhida de ter que andar pelo mundo.

Resguardadas as diferengas nas modalidades e intensidades, tudo leva a
crer que em Vvarios paises se padece hoje de uma ordem violenta. O cla dos as-
sassinos, a aceitagio e a eliminagdo dos excluidos, os linchamentos e o paramili-
tarismo fazem parte da identidade e do funcionamento desta ordem. Mas nio so-
mente estes integram tal configuragfio, também o autoritarismo dos pais € mes-
tres, a marginalizagio dos velhos, as discriminagdes contra as mulheres, o mal-
trato e abandono das criangas, o seqiiestro e os desaparecimentos. Instaura-se na
rua e na escola, em casa e nos estadios, nos metos de comunicagio € na musica,
na palavra e nos gestos. Realiza-se plenamente quando o internalizamos, isto é:
quando ndo nos damos conta de que vivemos sob ele ou o aceitamos como o que
deve ser, como o modo de ser possivel e regular.

A ordem violenta, que ¢ subversdo valorativa, cultural, politica e so-
cial, somente ¢ superdvel mediante uma subversiio de sinal contrario. O sinal
contrario pode ser o da dignidade da vida, da tolerincia a diferencga e da into-
lerancia a iniqliidade; e mais: a comunicagio, a democracia real, o exercicio
dos direitos e o cumprimento das responsabilidades, questdes que nio se es-
gotam, mas que em parte se expressam adequadamente sob os conceitos reno-
vados de cidadania e exercicio cidadao.

CIDADANIA E SAUDE PUBLICA

SOBRE A CIDADANIA

Fora do seu contexto de natureza sécio-espacial referido tanto ao fato de
ser habitante das cidades nascidas na Europa, a partir do século XI, como as for-
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mas de relagio e participagiio que decorriam do fato de coabitar o espago urba-
no, a categoria "cidadania’ faz parte da concepgio e das praticas liberais. Dentro
da tradigdo liberal. cidadania faz referéneia essencialmente a um sentido de per-
tencimento igualitario a determinada comunidade politica. E. portanto, categoria
de mediacio na relagio Estado-individuo.

O cidadao liberal ¢ o individuo sujeito de dirertos ¢ deveres. mediados
pelo Estado, em uma coletividade e territorialidade determinadas. A igualdade
cidada liberal se estabelece justamente em relagdo aos direitos e deveres politi-
cos, pois em nenhuma medida pretende alterar as desigualdades preexistentes ¢
persistentes de género, raga, rendas ou cultura. De fato. o peso real de algumas
destas diferencgas vermn demonstrando recentemente as tensoes ¢ himitagdes da ci-
dadania liberal. A situacio atual das minorias nos paises mais desenvolvidos é
bom exemplo. Engendrou-se como que uma estratificagao de cidadaos de pri-
meira, de segunda e de terceira, contrariande uma vez mais o postulado inicial
do igualitarismo cidadio.

Segundo os estudiosos do tema, a categoria vem enriquecendo seu contetido na
medida em que se vai ampliando o espectro de direitos conquistados. Dos direitos ci-
vis avangou-se aos direitos politicos e, somente depois da Segunda Guerra Mun-
dial, deu-se énfase aos direitos sociais no chamado Estado do Bem-Estar (Welfare
State). Claus Offe (1990} destaca que, no Estado moderno, os cidaddos se relacio-
nam de trés modos basicos com a autoridade estatal: como criadores de sua sobe-
rania; como abjetos potenciais da autoridade e da forga do Estado; como clientes
dos programas ¢ servigos coletivos que ele presta,

A cidadania refere-sc também a relagdo com as instituigdes que vao sendo
criadas para expressar e garantir os diferentes dircitos. As mais classicas, na tra-
digio liberal, sfio as que dizem respeito ao exercicio do voto, campo no qual se
considera que alcangam sua maxima expressio o carater igualitario da cidadania
e a outra dimensio essencial da democracia liberal: a representagdo (Campos,
1991}. Este mesmo autor desenvolve a tensdo entre ‘subjetividade’ e ‘cidada-
nia’. Ao passo que a subjetividade ressalta a autonomia, a hberdade, a diferenga
entre o individual e o individualista, a cidadania desenvolve a dependéncia esta-
tal, a igualdade. a regulagio. o exercicio de direitos e deveres. Em consegiiéncia,
segundo seu conceito, dentro da teoria politica liberal ¢ mais amplo o principio
de subjetividade que o de cidadania.
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SAUDE PUBLICA COMO ESPACO DE CONSTRUCAO DE CIDADANIA

Se consideramos ‘a sadde como direito social’ e o Estado como primeiro
responsavel em garanti-la, o campo da Saude pode ser visto também como espa-
¢o de cidadania. A Constituigdo do Brasil tem um enunciado categorico a esse
respeito: “‘a saude € um direito de todos e um dever do Estado’’. Pode-se argu-
mentar que ndo ¢ dever somente do Estado, mas também dos cidadios e de ou-
tras instituigdes. Contudo, o essencial neste primeiro sentido € que, como objeto
de direitos e deveres, a saide € questio de cidadania. Ademais, levando em con-
ta a terceira das trés modalidades de relagdo cidaddo-Estado enunciadas por Offe
(1990), cada pessoa configura e exerce também sua cidadania enquanto ‘cliente
potencial’ dos servigos estatais de satde de seu pais.

Logicamente, considerar a saude como direito social transcende o sentido
convencional de satide como espaco de luta e enfrentamento da doenga e nos co-
loca no terreno da ‘Saude Publica’. E isto se da em dois sentidos: na medida em
que o mundo dos direitos sociais transcende o ‘cuidado’ para com a identidade e
o funcionamento biologico-individual, e ao passo que se introduz a relagdo dos
individuos, transformados em cidadaos, entre si ¢ o Estado.

A Sadde Publica é campo multiplo de conhecimento ¢ de agdo. Em seu
desenvolvimento, tem tomado diferentes vertentes em fungio dos desdobramen-
tos cientifico-tecnolégicos, das realidades que enfrenta, das praticas que impeie
¢ dos interesses e poderes em jogo (OPS, 1992). Uma das vertentes, até, a tem
considerado predominantemente como o conjunto de agles e servigos estatais
em sa(de — o denominado setor pliblico — atribuindo-se aos sanitaristas a tarefa
de administra-los.

Esta visdo de pratica de Estado e burocratico-administrativa concernente a
Sadde Publica vem provocando crises, devido tanto as suas proprias insuficién-
cias como as criticas formuladas com base em enfoques mais compreensivos e,
em particular, 4 ofensiva privatista neoliberal. Sem reduzi-la ao setor publico,
com diferengas de contelido e intensidade, todas as vertentes da Saide Piblica
reconhecemn sua dimensdo estatal e as implicagbes da relagdo do Estado com a
saude dos cidadios.

Como foi enunciado na introdugio, entendemos aqui por Saide Publica a
‘situagiio e sensagdo de bem-estar coletivo’, os respectivos ‘conhecimentos’ so-
bre sua natureza, determinantes, manifestagcdes e funcionamento, assim como as
conseguintes ‘praticas’ sociais e estatais que a garantem. Recentes discussdes re-
gionais sobre o tema (Escola de Salud Publica de Quito, [993) tém desenvolvido
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tanto a tripla dimensdo - cientifica, politica e de agdo —, como as especificidades,
dimensdes e implicagdes atuais do papel do Estado, da populagio e dos profis-
sionais na Saiude Pablica. Muito possivelmente, a formulagio se situa em um
ponto eqiiidistante do estatismo e da burocracia — ainda que ja superados — e da
corrente que v€ na privatizagfio e no abandono as leis de mercado a alternativa
modernizadora para a Saude Publica e a Seguridade Social. A formula¢do apro-
xima-se do exercicio democratico em saide; da pratica cientifica rumo a busca
de solugdo para os problemas, em satde, da pratica social e da vida cotidiana das
populagdes, e da defesa ndo somente da eqilidade em saide, mas da ‘vida’
(Campos, 1991; Franco, 1993).

Com relagio ao exposto, citarei como expressiva a primeira convocatéria
da Declarag¢iio de Quito, que resumiu as discussdes da reunido andina sobre o de-
senvolvimento da Salde Pablica. Diz assim:

Defender o valor da vida humana no que se refere as suas
condicdes de existéncia, a convivéncia pacifica e ao irrestrito direito &
saude de toda a populagdo como encargo bdsico da sociedade e supremo
objetivo da Savide Publica. Em conseqiiéncia, a agio estatal deve priori-
zar a resposia ds necessidades de seguridade social e de saide da popula-
¢do. Os interesses e objetivos econdmicos devem subordinar-se a este im-
perativo social. (ESPQ, 1993:107)

Entendida assim a Sa(de Pdblica e ampliando o espectro da cidadania,
suas relagdes, sem divida, tornam-se mais claras e suas possibilidades maiores.
A cidadania — a que fazemos referéncia neste texto — nfio é somente a legal com
o fito de poder negociar e votar em determinada idade. Nem a de ser clientes
passivos de servigos piiblicos de segunda classe. Tampouco a do igualitarismo
formal, a contrapelo da realidade econémica e politico-social.

Campos, um dos tedricos 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 participacdo ¢ um melhor equilibrio en-
tre subjetividade e cidadania e entre representagdo e participagio. Pode-se afir-
mar que se trata da cidadania como identidade e exercicio politico em uma de-
mocracia real e participativa. E esta cidadania de consciéncia de direitos, de res-
ponsabilidade nos deveres, de participagéo ativa na construgdo do bem-estar co-
letivo, de respeito a diferenga e maturidade nas relagdes individuo-individuo, in-
dividuo-Estado, grupo-Estado, individuo-instituigio a que importa e a que abre
novos horizontes 4 Saide Publica.
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Dentro deste enfoque de cidadania, no ambito de uma democracia partici-
pativa, conseqiientemente, o cidaddo deixa de ser o objeto passivo de politicas
sociais verticais, para transformar-se no sujeito-agente de diminuigio das desi-
gualdades econdmicas e sociais (Fleury, 1992). As politicas sociais e sua imple-
mentagio deixam também de ser algo eternamente postergado ou concessdes ge-
nerosas € humanitarias do governante de cada ocasido, para converter-se em ob-
jetivos prioritérios da sociedade, do Estado e da agdo cidada.

Especificamente, no campo da Saade Publica, o paciente da medicina cli-
nica, que ¢ algo assim como um cidadio invalido ou menor de idade, ¢ substitui-
do pelo cidadao, sujeito de direitos ¢ deveres. O objeto da Saide Pablica deixa
de ser a gestdo do setor publica ¢ se amplia na diregdo do cuidado e defesa da
vida e do bem-estar coletivo. Substitui-se entdo, como protagonista, o sanitarista
burocrata pelo cidaddo e, quanto ao mecanismo de agdo, a participagio instru-
mental e manipulada pela participag¢io criativa e decisoria.

A Sadde Puablica pode ser espago de construgiio de cidadania, de agao,
de relagbes e de possibilidades cidadis como campo de conhecimento ¢ de
acdo em defesa do direito a vida, do direito a saide e ao bem-estar coletivo
como espago da agio estatal em saiide. bem como frente de atuagGes coleti-
vas e participativas pela saide.

Como forma de relagdo pautada por direitos e deveres mutuamente reco-
nhecidos e mediados pelo Estado, como mecanismo de comunicagdo ¢ interagdes
e de participagdo do individuo na construgdo do plblico, a cidadania pode ser
também um ambiente social. uma forma de comportamento e um codigo valora-
tivo contrario a violéncia. A conquista e a garantia do exercicio cidadio. na vida
cotidiana e em todos os espagos da vida coletiva. é tarefa de reconstrugdo social
de sinal contrario a violéncia, Ademais, como j& se comentou, a cidadania supde
a vigéncia do assim denominado Estado de Direito e, portanto, de uma regulagio
do uso da forga no conflito social. Porgue, convém dizé-lo, confrontar-se com a
violéncia nio pressupde a postura ahistorica de negagio do conflito, mas sim a prio-
rizagio de sua resolugiio sem o exterminio ¢ a negagiio dos direitos do contrario.

SAUDE PUBLICA E EPIDEMIOLOGIA FRENTE A VIOLENCIA

VIOLENCIA COMO PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA

Por seus efeitos contrarios ao bem-estar individual e coletivo, pela des-
trui¢do de milhares de vidas humanas e devido a intensa redugdo da qualidade de
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vida para as pessoas proximas as vitimas afetiva, politica ¢ socialmente, e ainda,
pela limitagao no exercicio dos diferentes direitos, a violéncia tem efeitos graves
e negativos sobre a Saude Publica definida nos termos ja enunciados. Ainda
mais, sua magnitude intensiva e extensiva, a multiplica¢do de suas conseqiién-
cias e a tendéncia a seu incremento convertem hoje, em nivel internacional, a
violéncia em um dos principais problemas da Satde Piblica.

Existem paises, alias, em que a violéncia tem-se constituido, de longe. no
principal problema de Saide Pablica. A Colémbia, entre eles, € um caso alar-
mante. Na altima década morreram naquele pais mais de 230 mil pessoas so-
mente por homicidios, o que equivale a perder anualmente a totaiidade de resi-
dentes em uma cidade com 23 mil habitantes. Para ter um ponto de referéncia,
nos Estados Unidos, pais cuja populagio é sete vezes maior do que a da Colém-
bia, foram registrados durante a década de 80 — considerada |4 como a mais vio-
lenta do presente século — 215 mil homicidios (Mercy, 1993). Ou seja: a taxa de
homicidios colombiana ¢ sete vezes maior que a dos Estados Unidos. Os homi-
cidios respondem ademais pela quarta parte — 24,6% - do total de Anos de Vida
Saudaveis Perdidos — AVISA — na Colombia (Ministério da Sadde, 1994),

O tema "violéncia’ tem sido objeto de preocupagio da Satde Publica e da
Epidemiologia ha mais de um quarto de século. Apenas recentemente a Organi-
zacdo Mundial de Salde e sua regional para a América chamaram seriamente a
atengio sobre o problema (OMS, 1993: OPS, 1995). Varios paises tém estrutura-
do programas de Saude Pablica visando a cooperar para o enfrentamento da vio-
léncia, e tem havido importantes contribui¢des para sua compreensio e aborda-
gem a partir da vertente académica da Saide Publica.

Apesar dos avangos na Epidemiologia da Violéncia, em Vigilancia Epide-
mioldgica ¢ em agdes de Saude Publica diante do problema, € preciso reconhe-
cer um preocupante desequilibrio tanto entre sua magnitude e o trabalho realiza-
do, como entre a abundincia descritivo-quantitativa e a relativa pobreza analiti-
co-propositiva das investiga¢des realizadas a partir da Epidemiologia e da Sadade
Piblica. Com o agravante de que, ao procurar estabelecer relagdes empiricas e
ordens de causalidade de qualquer associagdo simples, pode-se cair no risco de
interpretar de forma errénea a realidade e, eventualmente, formular agdes ou tra-
tamentos meramente sintomaticos e igualmente inadequados.

Duas associagdes freqilentemente utilizadas sfio ilustrativas e, dada sua
importincia, merecem um breve comentario. A primeira refere-se a associagio
entre nivel sangiiineo de alcool e violéncia. O fato de que altas percentagens das
vitimas de certos tipos de violéncia — em especial feridos e mortos em brigas e
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assaltos — tenham concentragSes sangiiineas de alcool acima das toleraveis,
ndo implica que o consumo de alcool seja ‘uma causa’ da violéncia. Ele pode
ser condi¢do que aumenta o risco ¢ mesmo pode provocar o rompimento de
inibi¢des e a liberagdo de condutas subjacentes. O proprio alcoolismo ja € ex-
pressio de problemas maiores que requerem andlises € manejo especifico.
Sem davida, reduzir o consumo de alcool pode contribuir para a diminuigéo,
no tempo, de certos tipos de violéncia, o que se reflete rapidamente em esta-
tisticas descritivas. Mas ¢ terapia sintomdtica para mal estrutural.

Com o porte de armas ocorre algo similar. As associagdes estatisticas
entre a disponibilidade pessoal ou doméstica de armas e a freqii€ncia de ho-
micidios ¢ suicidios sdo alarmantes. Nos Estados Unidos, pais com reconhe-
cida participagdo no trafico de armas e altas taxas de porte destas, com média
de 65 homicidios diarios e mais de uma mulher violada por minuto, abundam
os estudos a respeito (Kellerman et al., 1992; Kellerman et al., 1993; Sloan et
al,, 1988). Mesmo assim, tém sido desenvolvidas campanhas importantes
para diminuir o porte doméstico e pessoal, em especial entre adolescentes,
contra poderosos grupos defensores do negécio das armas. Referendando o
sentido positivo das campanhas, persistem as mesmas consideragdes relacio-
nadas com o consumo de alcool e duas perguntas adicionais para a Epidemio-
logia da violéncia: a que distincia do fato deve estar o risco para que se con-
sidere forte a relagdo? Quais séo os critérios para decidir sobre qual dos di-
versos riscos atua de fato e em que ordem?

PREVENCAO DA VIOLENCIA

Herdeira da sabedoria popular de que ““¢ melhor prevenir do que reme-
diar”’, a Saide Pablica tem como premissa de sua agdo no campo no quai atua-
mos a de que ‘¢ possivel prevenir a violéncia’. A premissa € certa e muitas agdes
conseguintes sio também validas. Mas a prevengdo nio é somente questio de
modificar fatores de risco pontuais ¢ condutas desviadas. A prevengio da violén-
cia, em suas raizes, significa também modifica¢des de fundo na cultura, nas pra-
ticas politicas, no ordenamento econdmico e na institucionalidade vigente.
Transcender as relagtes imediatas e contribuir para o reconhecimento dos qua-
dros reais, as mensagens cifradas da violéncia, € uma das tarefas urgentes na
agenda da Satde Pablica frente a violéncia.

O caso da violéncia intrafamiliar € bom exemplo. Obviamente necessita-
se descrevé-la, mapea-la, quantifica-la e olhar o meio ambiente imediato. E, para
isso, exigem-se medidas e a¢des de curto, médio ¢ longo alcance. Mas, uma vez
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gue sdo sua propria estrutura e dindmica bésicas, os altissimos indices de violén-
cia neste espago socialmente mitificado ndo estarfio indicando aquelas que estio
em crise e que, em conseqiiéncia — além de reconhecer os antecedentes de cada
grupo familiar ou de promover terapias familiares —, chegou a hora de aceitar e
construir modificagdes essenciais a estrutura familiar?

Algo similar em outro nivel do problema pode estar acontecendo com o
circuito violéncia-narcotrafico-narcoconsumo. Até agora os sanitaristas tém pro-
curado manter-se ausentes ou tém sido pusilanimes, para dizer o minimo, peran-
te o problema. E a sociedade em seu conjunto, conduzida pelos poderes e inte-
resses dominantes, mostra-se maniqueista na formulagiio e no modo de lidar
com o tema: tém sido estabelecidos esteredtipos de bons e maus, culpados e viti-
mas em nivel de pessoas, grupos e paises.

Nio serdo ja suficientes os niveis de violéncia, as evidéncias da relagédo entre
narcotrafico-narcoconsumo e certas violéncias, bem como as insuficiéncias dos mo-
dos de lidar com a questio; ndo serdo todos esses fatores sintomaticos para que se
procure atingir os nicleos reais do problema, superando os esteredtipos € a dupla
moral, buscando entrever e apoiar 0s novos ordenamentos econdmicos, socio-politi-
cos, €ticos e culturais que seguramente estdo por nascer?

Nio parece ser com outra guerra que a sociedade vai resolver o problema
do mercado e do consumo dos narcoticos. Nem parece ser com a fumigacgio dos
cultivos e dos plantadores, convertidos em novo tipo de excluidos, que se erradi-
card o problema. Nem parece eticamente sustentivel que os sanitaristas conti-
nuem encerrados em teorias exclusivamente comportamentais e em centros de
recuperacio de drogados, ao passo que os efeitos perversos da manipulagio
ideolégica do circuito violéncia-narcotrafico-narcoconsumo continuam sendo
ampliados aceleradamente. Questionamentos similares podem valer, ou ter equi-
valentes, para outras modalidades de violéncia.

Como ciéncia € como pratica social é possivel que, tomando-se por base
problemas como a violéncia, a Saude Publica esteja comegando a confrontar-se
com questdes desta natureza. E 6bvio que entendé-los e enfrenta-los ndo ¢ sua
tarefa exclusiva. Sdo tarefas sociais, transdisciplinares, interinstitucionais, trans-
nacionais, multifocais. No dmbito das quais, porém, cada pessoa, cada institui-
¢ao, cada campo pratico ou disciplinar pode e deve fazer muito. A Saide Pablica
pode, pode exemplo, trazer contribuig¢des substanciais: rompendo com sua medi-
calizag@io e seu imediatismo; ampliando o leque da prevencdo, aproximando-se
mais de outros cendrios, de outros atores e outras linhas de for¢a da realidade;
sintonizando-se methor com o cotidiano.
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Ampliagio tematica, rigor cientifico, participagdo cidadd, maturidade ante
o Estado, defesa da vida, promogéo da saude, prioridade da realidade e democra-
tizagdo do saber e das praticas podem ser algumas das pautas para o plano de
voo da Saide Publica no final do milénio, tanto em face da violéncia como pe-
rante o conjunto dos problemas que tem de enfrentar.

INSEGURANCA SOCIAL: EFEITO E EXPRESSAOQ DAS VIOLENCIAS

No clima atual de inseguranga e violéncia, a ‘seguranga social’ converteu-
se em um dos grandes temas e campos de luta, estudo e legislagdo. Obviamente
as diferentes verstes do neoliberalismo tém aproveitado a conjuntura para redu-
zir as reformas aos aspectos assistenciais, gerenciais, financeiros ¢ de seguros
econdmicos voltados para riscos especificos, escancarando as portas do mercado
da doenga ao capital privado transnacional e, ainda, tratando de converter o Es-
tado em arbitro do mercado e cimplice das inigiiidades existentes, de seu poten-
cial agravamento e do conseguinte incremento da violéncia.

A seguranga social é mais que isso (Gonzalez Posso, 1994; Fundagio
Konrad Adenauer, 1994): deve ser entendida como sentimento e condig¢dio cole-
tiva de que a sociedade e o Estado garantam a todos a protegdo essencial, o res-
peito & vida e aos direitos cidadaos, além de assegurar as condigdes basicas para
a realizag@o das potencialidades vitais e para enfrentar os riscos do adoecer, es-
tar desempregado, envelhecer e morrer. Aprisionados em esquemas académicos
ou em gestoes administrativas, distantes do pulso social € ainda desestimulados
por qualificativos depreciativos nio totalmente gratuitos, os sanitaristas tém
tido, em geral, participagdo irrelevante nos processos de reforma dos sistemas de
Seguridade Social. Sem nenhuma pretensio monopdlica e com clara visdo dos
alcances e complexidades do tema, a seguranga social deve figurar nas primeiras
linhas da agenda da Saide Piblica no enfrentamento da violéncia € em sua luta
pelo direito a vida e ao bem-estar.

ARTICULAR O TRABALHO EM SAUDE PUBLICA EM TORNO DA
CONSTRUCAO DE UMA AGENDA PELA VIDA

Ha um ano, no Sexto Congresso Mundial de Medicina Social, apresentei a
proposta de concentrar o trabatho cientifico ¢ politico da corrente médico-social
em tono da construgdo ¢ implementacdo de ‘uma Agenda pela Vida’ (Franco,
1994), O Congresso a acolheu em seus debates e em sua declaragéo final; algo
tendo sido feito desde entdo. Mas a deterioragio da qualidade de vida continua

58



VIOLENCIA, CIDADANIA E SAUDE PUBLICA

em ritmo tdo acelerado, e a violéncia — com a conseqiiente negacdo de direitos
humanos, em especial o direito 4 vida — tem-se intensificado de tal forma, que
ndo vacilo em aproveitar esta excepcional oportunidade para exorta-los a articu-
lar o trabalho da Saide Pablica e da Epidemiologia frente a violéncia, em torno
da mesma proposta de uma agenda pela vida.

Na pratica, a proposta consiste em levantar ¢ sustentar o tema do ‘direito &
vida’, 4 sobrevivéncia digna e & convivéncia nos espagos interpessoais, sociais €
internacionais como a grande tarefa comum no final do milénio. Com base em
seu reconhecimento e fundamentag3o, assinalar os principais obstaculos, forgas
e realidades contrarias e, por conseguinte, os caminhos ¢ mecanismos mais ade-
quados para supera-los. Mais: como nio € somente questdo de boa vontade, mas
de decisdes e recursos, contribuir de comum acordo com os atores implicados
nos distintos cenarios e niveis grupais, estatais e sociais, com a decisao politica,
0s recursos ¢ 0s mecanismos de agdo requeridos.

E obvio que esta ¢ tarefa que ultrapassa as possibilidades de um campo
disciplinar e uma pratica especifica, como a Saide Piblica, por exemplo. E claro
também que demanda tempo e que. ao implicar e afetar poderes e recursos, pode
haver oposigdes reais, encobertas por tras de retdricas faceis ou de interesses
sectarios. Mas € possivel! E somente a soma crescente de decisdes, vontades e
recursos podera conseguir que a Agenda pela Vida deixe de ser utopia e se con-
verta em uma das forgas motrizes e em uma das chaves da carta de navegagéo
das transformagoes e agdes necessarias para que a vida seja viavel, digna e, oxa-
14, feliz para todos os seres humanos.
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A EPIDEMIOLOGIA EM BUSCA DA
EQUIDADE EM SAUDE

Moisés Goldbaum

Para realizar uma exposicéo sobre *‘Epidemiologia na busca da Eqiiidade em
Saide’ € preciso localizar a metodologia epidemiolégica como instrumento privile-
giado para tal tarefa e identificar, na historia 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
Saude Coletiva, a sua origem, para muitos, pode ser assinalada na remota Anti-
guidade, registrada nos escritos hipocraticos, onde ja se proclamava que a falta
de saide originar-se-ia na desarmonia entre 0 homem e o ambiente. Assim, cli-
ma, solo, agua, modo de vida e nutrigio —~ desde aquela época — constituiam as
bases sobre as quais assentavam as explicagdes acerca das freqiiéncias das doen-
¢as de natureza epidémicas ou mesmo das de natureza endémicas — ja entio de-
nominadas desta forma.

Utilizando Rosen (1994) nesta trajetoria histérica, pode-se reconhecer que
esses conhecimentos nio representavam apenas exercicios de ordem tedrica,
mas incluiam a perspectiva de orientagio para implanta¢io de novas comunida-
des no processo de colonizagdo da época, quando se fazia sentir a necessidade
de garantias para atender as exigéncias impostas pela estruturas religiosas e mili-
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tares, ao lado da necessidade de assegurar a saide das pessoas. A partir desse co-
nhecimento recomendava-se que médicos fossem consultados antes de colonizar
um lugar, e submeter o carater do solo a uma investigagéo minuciosa. Considera-
vam-se nocivas as planicies encharcadas e as regides pantanosas e supunha-se que
seria melhor erguer as casas em areas elevadas, aquecidas pelo sol, para que entras-
sem em contacto somente com ventos saudaveis.

Estavam ai assentadas, em bases da ciéncia conhecida e proprias ao momento
historico, os primordios deste campo de conhecimento em Saide, EPIDEMIOLOGIA,
cuja definigdo mais corrente contempla a apropria¢do do processo saide-doenga em
populagdes humanas como seu objeto de estudo, descrevendo sua distribuigdo em ter-
mos de fregiiéncias, procurando entender suas determinagdes e estabelecendo as
orientagbes para que se possa intervir de modo coerente no quadro de saide das mes-
mas, seja na promogdo da satde, seja na prevengdo, recuperagdo € reabilitagio.

No decorrer da histéria, embora se atribua a [dade Média um periodo de
obscurantismo (‘Idade das Trevas’), e apesar dos poucos registros sobre essa
época, é impossivel pensar-se todo o periodo, de forma homogénea, como nio
criativo da perspectiva da acumulagdo de conhecimentos, bem como negar que
durante o mesmo se tenha observado avangos no desenvolvimento tecnologico
ou na produgio de conhecimentos.

Os progressos cientificos ndo se fazem aleatoriamente ¢ mesmo as gran-
des revolugdes tecnoldgicas ou mudangas de paradigmas se concretizam, ao me-
nos, sobre o acimulo de conhecimentos existentes. No seio da comumidade ‘ci-
vilizada’ da época, os diversos movimentos gerados pelo conhecimento acumu-
lado, a convivéncia com as invasdes barbaras, a propria atuagdo da lgreja, entre
outros, promoveram rearranjos que obviamente implicaram, a luz das condigdes
especificas e contemporineas daquele momento histérico, avangos do conheci-
mento em geral e sobre a Saide, em particular, abrangendo mesmo novos co-
nhecimentos sobre os mecanismos de intervengdo. Os exemplos sdo muitos e
ndo cabe aqui enumera-los, mas o que se impde destacar sdo as bases sobre as
quais assentaram estes conhecimentos geradores das condigdes e que propicia-
ram os elementos para o reforgo das teorias miasmaticas das doengas ou, até
mesmo, da impureza intelectual como explicagiio para as mesmas.

Apesar da fluidez ou da falta de contornos mais precisos — entendida as-
sim nos dias atuais —, a forma de caracterizagio desses elementos causadores de
doenga naquele tempo permite vislumbrar o paradigma que vai permear o racio-
cinio epidemioldgico ¢ que, de certa forma, mantém-se presente e freqiiente.
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Das teorias miasméticas, das impurezas mentais, das implicagBes magicas
que explicavam os desequilibrios do organismo humano, vai emergir a Epidemiolo-
gia nos novos tempos como disciplina cientifica moderna, que se consolidara agora
assentada nas teorias bacteriologicas — através de agentes animados: microorganis-
mos — ou mesmo calcada nas agressdes do meio ambiente - agentes inanimados: fi-
sicos e quimicos — os quais igualmente provocam, ou melhor, de forma mais con-
cretamente visivel, os desequilibrios no organismo humano. Emerge ¢ se consolida
como disciplina cientifica amparada em paradigma explicativo que se pode balizar
em modelos unicausais, tomando-se da matematica as fungdes lineares simples.

As bases para tal emergéncia da Epidemiologia, como disciplina cientifi-
ca, remontam ao século passado, como data elegivel para sua consolidagdo. Mas
claro estd que antes disso ja se demonstrava sua existéncia ¢ ja se imprimia, ape-
sar do descrédito diante de outras areas, a sua ampla justificativa no setor das
ciéncias em Salide — néio vou me deter, apesar da importincia, na analise quanto
a estar a Epidemiologia no campo das ci€ncias ou das técnicas — sendo que, a
partir dai, as conexdes para sua consolida¢do tornaram-se mais evidentes ¢ a le-
gitimaram como pratica social.

A humanidade se via s voltas com todo o processo de consolidagdo e
afirmacfo do capitalismo como modo de produgio, e isso representa-se, como €
reconhecido tradicionalmente, no processo de industrializagdo, demarcando a
mudanga de paradigma de produgdo econdmica, calcado agora na produgio de
bens com uso intensivo de energia. Este momento historico é marcado por am-
plos movimentos em todas as areas: no mundo cultural, artistico, cientifico, téc-
nico, enfim, vive-se em todas os &mbitos de atuagio humana um periodo de vita-
lizagdo intensa e extensa que interage e se interpenetra.

O setor Satde experimenta também seus reflexos. Em face das inéditas
realidades postas pelo desenvolvimento econdmico e da constituigio de diferen-
tes formas de Estado e/ou Nagfo ~ dos liberais aos absolutistas — que operam no
interior do processo de industrializagéo, conformando originais estruturas espa-
ciais da sociedade — as cidades, ja com a atual configuragdo —, novos problemas
de saitde comegam a apresentar-se como emergentes, passando a exigir uma
conseqiiente revisdo das formas de intervengdo ou, pelo menos, exercer atuagio
de controle mais efetivo sobre os mesmos. Essas questdes sdo recentes em ter-
mos de afluéneia ou importincia, porém sdo antigas enquanto no dominio do co-
nhecimento humano. A nova conjuntura promove a releitura destes problemas, levan-
do-os a ganharem importincia antes ndo percebida ou néo considerada como tal.
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A ordem constituida passa a exigir a manuten¢io da integridade de gran-
des massas populacionais — seja para assegurar a expansfo dos territorios através
da conquista de outras terras, seja para garantir o acamulo de riquezas mediante
as guerras ou através da produtividade intensiva — e ‘retoma’ como necessidade
posta socialmente aquile que identifica como a nova onda, o novo espectro que
ronda a humanidade, as epidemias. Estas, previamente identificadas no periodo
hipocratico, como ja vimos, ganham renovada importincia e sdo descritas como
tal em face da realidade que as impde como problema ou como desafio. As epi-
demias refletem as precdrias condicdes de vida a que s3o submetidas as mesmas
grandes massas populacionais e que favorecem a disseminagio e expansio das
doengas de natureza infecciosa. Geram e criam as necessidades para o estabele-
cimento da contabilizag@o das doengas, bem como dos obitos, e produzem, em
conseqiiéncia, as necessidades para o desenvolvimento de estudos que expli-
quem os determinantes de sua ocorréncia.

A época desenvolvem-se correntes distintas na busca pela explicagio e,
portanto, no estabelecimento de estratégias de intervengao sobre a saide coeren-
tes com as necessidades postas socialmente. De um lado, movimentos conduzi-
dos por nomes como Virchow, os quais propugnavam pela explica¢do social na
determinagio das doengas engendradas nas bases da Patologia Social, cujo deba-
te mais intenso corporificou-se em alguns paises europeus, como a Alemanha.
Alguns principios especificos orientavam estas correntes de pensamento. Um
trecho transcrito do mesmo texto de Rosen (1994) nos da boa idéia dos princi-
pios que as demarcavam:

No primeiro (dos principios) se considerava a sanide do povo de interesse
social direto; a sociedade tem a obrigagdo de proteger ¢ assegurar a saiide
de sens membros; no segundo, se afirmava que as condicdes sociais e econd-
micas excreem um efeito importante sobre a satide e a doenga, e que hd ne-
cessidade de submerter essay relagdes a investigagdo clentifica. Virchow, por
exemplo, concebia o alcance da Saride Priblica o mais amplamente possivel ¢
indicava como uma de suas principais fungées o estudo das condicdes de vida
dos vdrios grupos sociais e a determinagdo de seus efeitos sobre a satide;
com base nesse conhecimento seria possivel agiv. Por fim, o principio conse-
qliente diz que os passos para promover a saiide e combater a doenca devem
ser socials e médicos.

Constituindo-se nos elementos precursores das concepgdes da Medicina

Social contemporanea, a sua efettva operacionalizagdo ndo correspondeu as am-
plas concepgdes de ordem tedrica que promoveu e dai ndo se ter feito tio pre-
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sente quanto o movimento do Sanitarismo, que se expressou na concepgio e im-
plementagdo das a¢des tradicionalmente conhecidas da Satde Pablica. Pelo con-
trario, foi por ela ‘subjugada’ e, de certa forma, inviabilizada de desenvolver-se
plenamente.

Ao lado da corrente anterior, o Sanitarismo langa suas bases exclusiva-
mente em torno as grandes conquistas cientificas originarias da Bacteriologia
que, ao desvendar os ‘mistérios’ dos microorganismos, isolando-os € visualizan-
do-os - fendmeno antes s6 imaginado quimericamente, quando ndo negado por
muitos —, proporciona a retomada vigorosa dos paradigmas explicativos, cujas
fungdes lineares simples aplicam-se as perspectivas oriundas das doengas preva-
lentes e reconhecidas no periodo. E o momento em que correntes de pensamento
propugnavam pela natureza exclusivamente bioldgica da ocorréncia das doen-
¢as. Como expressa Barreto (1990):

Com a descoberta do micrdbio e defini¢do de que os agentes etiold-
gicos especificos eram a causa de doengas especificas, todo o conhecimen-
to epidemioldgico até ali acumulado sobre os fatores relacionados com a
ocorréncia das doencas e a sua determinagdo social sofre um retrocesso. E
necessdrio enfatizar que este é o momenio de afirmagéo do positivismo, o
qual exerce influéncia sobre todos os setores da vida social. No plano cien-
tifico, os trabalhos de Claude Bernard definem as bases da investigagdo
experimental nas ciéncias bioldgicas, diminuindo a importdncia de disci-
plinas com predominio observacional como a Epidemiologia. Neste cend-
rio, consolida-se o conceito de unicausalidade — para cada doenga, um
agente especifico. As explicacdes multicausais ndo enconiram eco e a de-
terminagdo social é totalmente rejeitada.

Longe de significar, entretanto, qualquer auséncia de articulagdo com concepgdes
sociais —como pode alguém supor — esses movimentos, sejam quais forem, representam,
ao contrario, formas pelas quais a determinagio social ou a organizagdo da sociedade,
enfim, como as representagdes humanas sio entendidas. Dai dertvam e expressam-se
as formas conducentes de intervenco sobre os problemas de satide. Ressalte-se que
ndo se estd emitindo juizos de valor sobre a produgiio 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 dai, entender quais eram e quais sdo as tendéncias de
orientagdo da atividade humana que, queiramos ou ndo, explicitamente ou nfo, en-
contram sua explicagdo em bases sociais, haja vista a hegemonia do positivismo a
época trabalhada.
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Esse € entiio 0 momento em que se assentam definitivamente as bases da
Epidemiologia como disciplina cientifica, calcada nas concepgdes orientadas pelas
Ciéncias Biologicas. E interessante notar que a consolidagdo da Epidemiologia se
faz de forma articulada e solidaria ao nascimento da Clinica, cujas bases se alicer-
¢am na constituigio da Fisiologia e da Patologia. Construida sobre concepgdes que de-
finem as doengas como “normas e transgressao da normatividade™ encontram, segui-
do Gongalves (1990), suas razdes fundamentadas “quando a agio humana passou a se
legitimar pela capacidade de modificar o curso natural das coisas™, e quando “‘diio-se
as condicGes para a reelaboragfio da enfermidade.”

Nesta perspectiva, a Clinica se conforma e elabora seu objeto de estudo ¢
intervencdo, que ¢ definido, por natureza, ao nivel do individuo. A Epidemiolo-
gia apropria-se, para a sua legitimago, do mesmo objeto de trabalho para elabo-
rar os seus procedimentos de explica¢iio e intervengio no nivel populacional,
sem nenhuma mediag#o, tornando o cardter social de doenga igualmente subor-
dinado aquela concepgdo. Retomaremos esta questdo mais adiante.

Para complementar a apreciagfio desse periodo, cumpre destacar que nele se
inscrevem distintas descrigdes sobre a situagio de satde das populagdes, feitas em
diferentes paises, obedecendo a diversificadas concepgdes e visdes de mundo, en-
contrando menor ou maior ressondncia social, dependendo de sua inser¢do. Todos
eles t€m em comum a exposi¢do das precarias condigSes em que viviam as popula-
¢Oes e a repercussio que isso causava em termos de situagdo sanitaria. Lembro aqui
Chadwick e Engels, na Inglaterra, de Shattuck, Griscom, Smith e outros nos Esta-
dos Unidos. E curioso notar que as expressdes — por exemplo, nos textos america-
nos — permitemn relembrar em sua plenitude os referidos escritos hipocraticos,
agora adaptados as novas realidades.

Eis algumas situacSes emblematicas:

O censo revelou wma mortalidade geral alta e mortalidade infantil

¢ materna impressionantes. Doengas comunicavels, como escarlatina, tifo
exantemdtico e febre tifoide, difieria. tmberculose, tinham larga vigéncia,
As condigdes de vida para os grupos de menor renda eram cruamente in-
satisfatorias. Ndo havia, por fim, qualquer concepgdo de responsabilidade
comunitdria pelos problemas de saiide publica.
ou:
a alta taxa de mortalidade de Nova York (atribui-se) & superpopulagio dos
prédios de aluguel, & caréncia de conhecimento prdtico sobre o mado de
consiruir esses prédios, a deficiéncia de Tuz, a ventilagdo imperfeita, &s impu-
rezas na economia doméstica, aos alimentos e bebidas estragados, ao esgoto
insuficiente, a falla de limpeza das ruas, e dos molhes e cais... (Rosen, 1994)
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Como tradugdio operacional dessas constatagfes, boa parte dos esforcos
dirigiram-se a constituir programas de apoio e circunscri¢io dos menos favoreci-
dos, como o foi a Lei dos Pobres, na Inglaterra, que, além de prestar alguma as-
sisténcia aos “desvalidos’, procurava manté-los sob vigilancia, visando conter a
disseminagio da precariedade, da desagregacio e, portanto, da doenga.

O desenvolvimento da sociedade — em especial, os avangos alcancados
no setor cientifico e tecnoldgico — promove alteragdes substanciais na nova or-
dem social e econdmica, criando situagdes para a reviso da abordagem do fe-
némeno saude-doenga, cujo perfil se modifica radicalmente no século XX. Re-
correndo a no¢do de “‘transicio epidemioldgica™, podemos verificar o que
ocorre nesse campo através de suas descrigdes. Apesar das criticas que se po-
dem fazer as descrigdes promovidas e ao quadro referencial no qual ela se ba-
seia, ou seja, as concepgdes de que o trajeto das sociedades serd linearmente
paralelo aquele observado nos paises mais avangados, a transigdo epidemiolo-
gica permite a0 menos descrever a situagdo ja vivenciada pelos paises centrais.
Pode-se demarcar que os primérdios cientificos da Epidemiologia ocorrem nos
momentos em que seus perfis estavam marcados pelas altas incidéncia, preva-
léncia e mortalidade por doengas infecciosas, retrato dos padrdes de organiza-
¢do da sociedade,

As teorias de transigiio epidemiolagica revelam que nas sociedades modernas
operaram-se espetaculares transformagdes que redundaram, segundo a expressio de
Terris, na primeira revolugio epidemiologica, com o controle € a diminuigio
substancial das doengas de natureza infecciosa. Assim, daquele padrio dominado
pelas doengas infecciosas, os paises centrais passam a experimentar, nos Gltimos
tempos, um novo padrdo, no qual as doengas de natureza nio-infecciosa ou nio-
transmissivel, em especial as doengas cardiovasculares e os cinceres, sdo mais pre-
valentes e incidentes. Mais recentemente, a estas se juntam aquelas devidas a causas
externas, notadamente os acidentes com veiculo a motor € os homicidios (Laurenti,
1990). A partir dessa constatagiio sugere-se que tal tendéncia devera ser seguida pe-
los paises em geral.

Observando-se, entretanto, a realidade dos paises periféricos, como ¢ o Brasil,
constata-se que a regularidade descrita longe esta de se configurar. De um lado, obser-
va-se a convivéncia simultinea de ambas as situagdes vivenciadas pelos paises cen-
trais: altas freqiiéncias de doengas infecciosas, de doencas cronicas ¢ altissimos indices
de ocorréncias de causas externas. Poderia isso estar a significar que estamos em pleno
processo de transigio, em diregio aos patamares alcangados pelo primeiro mundo. o que
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sob certo aspecto nfio deixa de ser realidade: entre algumas conquistas, erradicamos a vario-
la e o poliovirus selvagem; algumas doengas se viram bastante atenuadas, como a peste bu-
bénica; os coeficientes de mortalidade infantil vém decrescendo continuamente, a despeito
do registro de aumentos em alguns espagos sociais.

Entretanto, como € préprio de nossas sociedades marcadas por contradi-
¢des, conflitos e profundas desigualdades, o quadro da Sadde, além da transigio
descrita, encontra algumas doengas que persistem ou at¢ recrudescem, retornan-
do com toda a sua plenitude. Por exemplo, ndo obstante os conhecimentos técni-
cos existentes, a malaria, que ja apresentou situagio mais confortavel, experi-
menta notavel aumento na Regido Amazdnica, produto decorrente das politicas
de colonizagdo ¢ expansio das fronteiras agricolas, o que demonstra pouco te-
rem sido seguidos os ensinamentos hipocraticos, referidos anteriormente e vi-
gentes ha séculos.

Da mesma forma, outras doengas ressurgem configurando *‘velhos fantas-
mas encenados em novas cadeias’ (Carvalheiro, 1992); assim, a dengue ressur-
ge, disseminando-se pelo Pais, adaptando-se as novas arquiteturas urbanas, su-
gerindo a ‘fragilidade’ destas e/ou a renovagiio da doenga e de agente. A colera,
que durante um século esteve ausente do territorio, depois de apresentar seu car-
tdo de visita nos idos do anos 70, foi aqui recepcionada ¢, embora, nio se tenha
manifestado na perspectiva sombria anunciada, encontrou terreno fértil para a
sua implantagdo. Sdo velhos fantasmas que, com nova roupagem e em modemnos
cendrios, apresentam-se como indesejaveis e inoportunos atores.

A realidade vivida pelos nossos paises niio se aplica imediatamente 4s nogdes
da regularidade apresentada pelas teorias de transi¢iio. A isso se agregam novas
doengas, novos desafios, como a AIDS, que se implantam em sua plena dinamicida-
de em nossa historia, 4 semelhanga do que vem ocorrendo em todas as partes do
mundo — a demonstrar, definitivamente, que nos tornamos uma aldeia global.

Como teremos ainda oportunidade de analisar no decorrer desta exposi-
¢do, essa situaglio de convivéncia de varios perfis de doenga nio se distribui,
igualmente, por todas as camadas populacionais. Recente publicagio brasileira
(Minayo, 1995) revela nossos ‘muitos Brasis® ao estudar e atualizar com muita
oportunidade o quadro das principais causas de morte ¢ doengas, além de de-
monstrar a complexidade do processo demografico, social e sanitaric que extra-
pola a imagem dualista indicada na denominada ‘Belindia’. Confirma, ainda, se-
rem os componentes particulares da popula¢do — os pobres e/ou excluidos ~ que
pagam o maior tributo em termos de sainde, acumulando a carga da maior fre-
giiéncia de distribuigio de doengas.
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Os modelos explicativos experimentam adaptagGes ou adequagdes signifi-
cativas em face da compreensdo mais complexa dos problemas trabalhados pela
Epidemiologia. O reconhecimento da situagio dada pelos problemas novos -
doengas cardiovasculares, cinceres, causas externas — € emergentes — AIDS — re-
mete a revisdo daqueles, fazendo incorporar a nog¢do de que a ocorréncia das doen-
cas como fundada exclusivamente no microorganismo, embora necessaria, ndo ¢
suficiente. Outras variaveis sfo levantadas, entre as quais as de cunho social, trans-
formadas em atributos pessoais pelas atuais concepgdes dominantes. Calcadas ante-
riormente em fungdes lineares simples, as explicagdes agora encontram respaldo
para suas bases em fungdes lineares complexas (Almeida Filho, 1992) e, embora
oferecam interpretagdes mais abrangentes, constituindo modelos de multicausalida-
de, ndo superam em sua esséncia as teorias de unicausalidade/unidirecionalidade.

A saiade das populagdes, como se constata, merece analises e interpretagdes
desde a mais remota historia da humanidade. Desde entdo foram objeto privile-
giado de estudo as desigualdades na distribuigdo das doengas, cuja importincia
foi sendo incorporada e ampliada pela Epidemiologia em decorréncia do seu
proprio desenvolvimento téenico-cientifico, assim como em conseqiiéncia das
novas realidades produzidas pelo desenvolvimento socio-econémico.

Nas nltimas décadas, a crescente preocupagio com as repercussdes das desi-
gualdades na distribuigfio da doengas, expressio das inigilidades sociais, vem mats
acentuadamente orientando e despertando o interesse dos profissionais dos setores
sociais, em especial os da Satde. Assim é, se verificarmos a andlise promovida por
um grupo designado pelo governo inglés, a qual revela em detalhe as desigualdades
encontradas na Gra-Bretanha, embora o Secretario de Estado ndo a tenha subscrito.
O documento, publicado em 1980 (DHSS, 1980), mostra que:

As diferencas brutas duas taxas de mortalidade entre as diferentes
classes sociais sdo preocupantes. Para tomar um exemplo extremo, em
1971 a tuxa de mortalidade para os homens adultos na classe social V
(trabalhadores sem habilitagdo) era aproximadamente o dobro daquela
do homem adulto na classe I (trabalhadores de nivel superior), nmesmo
quando levado em conta a estrutura etdria dos dois grupos. Vistas do dn-
gulo de taxas de mortalidade de doengas especificas, as diferencas se
acentuam. Por exemplo, para a tuberculose a taxa de mortalidade na
classe social V é dez vezes maior que na classe social [

Detectam que a mortalidade neonatal € duas vezes maior entre os filhos de

pais da Classe V que na Classe I, enquanto a mortalidade infantil tardia € quatro ve-
zes maior entre as criangas do sexo feminino ¢ cinco vezes no sexo masculino.
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Acrescentam que, embora se venha observando queda na mortalidade infantil
em todos os grupos, ha aumento no gradiente que separa as classes mais baixas
daquelas mais altas. Procuram por uma explicagéo e remetem-na para as condi-
¢Oes materiais de vida de cada um deles. Morris analisa este relatério, com seus
desdobramentos ¢ acompanhamento, dez anos depois, ou seja, em 1990; reafirma os
dados e conclui que ““a prospecgdo mostra que as iniqilidades em mortalidade, com
inaceitaveis altas taxas entre os pobres, continuara, e pode-se duvidar que a Ingla-
terra alcangara os objetivos da WHO (da qual ela é signataria) e reduzir as desi-
gualdades em 25% durante a década de 90 (Morris, 1990).

Na Europa, em 1990, a Organizagdo Mundial da Satde promoveu uma
reunido sobre Iniqiiidades em Sadde (Illsey, 1990), procurando subsidios para
o estabelecimento de eqitidade em Sailde e acesso igual aos servigos de Sau-
de, dentro dos propositos de ‘saide para todos’. O primeiro destaque que se
fez, e que os organizadores assinalaram, foi a demonstragdo de perplexidade
dos estudiosos daquele continente, primeiramente, por ndo estarem afeitos
aquele tipo de assunto, a0 mesmo tempo em que passaram a demonstrar dife-
rengas na distribuigdo das doengas nos diferentes paises e diferentes grupos so-
ciais. Adotando diversos critérios, puderam ser descritos quadros nos quais se¢
verificavam diferengas na forma de adoecer segundo a composigdo dos grupos
sociais, freqlientemente expressos por:

classe ocupacional (...) As maiores e mais ébvias desigualdades foram
aquelas existentes entre paises. A expectativa de vida variou de 77.1 anos
na fsidndia e 76.6 anos na Suécia para 63.0 anos na Turquia. Vdrios ou-
tros paises maiores, Hungria, Roménia e a antiga Unido Soviética che-
gam agora a uma expectativa de vida de 70 anos.

No processo de discussdo e condugio dos estudos, que compreendeu ana-
lises sobre mortalidade e morbidade, identificou-se diferente distribui¢io de
doengas e/ou agravos através da estratificag@o das populages por diversas cate-
gorias de variaveis; assim, nivel de salario, desemprego, minorias étnicas, com-
posicdo familiar, entre outras, permitiram descrever diferenciais importantes nas
formas ou quantidades de adoecimento de cada um dos grupos. Identificaram,
ainda, que as diferentes composi¢des populacionais poderiam ser construidas a
partir de variaveis tais como adesio a seguro social, ou mesmo ¢com base em ca-
tegorias genéricas, como gasto em Satde. Concluiram pela exigéncia de aprimo-
ramento dos sistemas de informagdo ¢, em especial, pela necessidade de se tra-
balhar no aprofundamento de indicadores de situagdo social, hoje baseados em
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categorias ocupacionais, e que estdo a merecer maior refinamento para explicar
as diferengas encontradas na distribuigdo das doengas.

A necessidade de identificar padres de saide — ou, como tem sido mais tra-
dicional, padrdes de adoecimento — levou vérios grupos, em diversas circunstincias
e locais, a definir indicadores que expressassem a situagio de Saude de popula-
¢des. Behm-Rosas (1990), por exemplo, procurando estudar a saide infantil,
identificou em algumas vartaveis a sua explicagdo, a saber: ocupagdo paterna, a
participacdo da mie em atividades produtivas, a educagdo materna e paterna, as
caracteristicas étnicas, as condigdes habitacionais, dividindo as variaveis em de-
terminantes familiares e em determinantes estruturais.

Vérios outros autores buscam elementos os mais diversos para explicar as
diferencas na ocorréncia de situagdes diversas de saide. Sem ser exaustivo e re-
correndo as proprias revistas médicas tradicionais, podem-se identificar estudos
que procuram correlacionar variaveis diversas daquelas classicamente trabalha-
das no campo da medicina para a explicagdo da ocorréncia diferencial de doen-
cas. E possivel assinalar estudos que procuram correlacionar nivel educacional
com expectativa de vida ou mesmo com a ocorréncta de doengas especificas,
como cancer; observam-se, nestas analises, reiteradas demonstragdes das des-
vantagens que perseguem aqueles ‘menos favorecidos’, com excegdo, como de-
monstra um deles, em relagdo ao cincer de pulmio. Estudos hd que mostram,
nos Estados Unidos, a ‘sobremortalidade’ vivenciada por populagfes de cor ne-
gra comparadas as de cor branca (Guralnick et al., 1993; Pappas, 1993).

Da mesma forma, busca-se estabelecer relagbes entre desemprego e nivel
de saude descrito a partir da mortalidade. A literatura internacional registra tam-
bém a procura de defini¢do de classe social (Navarro, 1990) como elemento ex-
plicativo de perfis de Saide construidos a partir de ocupagéo, renda e educagio.
Entre nds, algumas defini¢es neste campo foram buscadas e tém sido utilizadas
para explicar os diferenciais de distribui¢do das doengas.

O recurso a esses autores tem a finalidade de ilustrar a tendéncia, existen-
te em diferentes partes do mundo, de estudar os diferenciais de adoecimento ou
de padrdes de saiide nos grupos sociais, bem como o esforgo desenvolvido para
a definigio de indicadores efou variaveis que os explicam. A adogio de varidveis
sociais tem sido uma constante a demonstrar que a desigualdade na distribuigiio
das doengas é o micleo central sobre o qual a Epidemiologia encontra sua razio
de ser, delas nio podendo prescindir no seu labor diario de estudo da distribui-
¢do e dos determinantes das doengas.
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Mais recentemente, em 1994, Wilkinson (1994) e Marmot (1994) acres-
centam informagdes frente as proprias realidades nacionais, o primeiro analisan-
do a transi¢@o epidemiologica; o Gltimo, as diferengas sociais em/entre popula-
¢oOes. Fazem uma revisdo, mostrando que as relagdes entre riqueza e saide ndo
guardam linearidade, principalmente entre os paises mais ricos, e levantam a
possibilidade de os fatores psicossociais explicarem a maior mortalidade entre o
que denominam ‘privagéio relativa’. Na procura de respostas para a maior fre-
qiiéncia entre os pobres de doenga cardiovascular e cincer, entre outras doengas,
identificam, além da dieta e do habito de fumar, algumas outras variaveis como:
consciéncia menor no controle do trabalho, menor qualificagio no trabalho, par-
ticipagdo deprimida nas complexas relagdes de predugdo e menor capacidade de
controle sobre a sa(ide. Em sua analise, chamam a atengfio para as diferencas na
situacdo de saiide e também para o fato de que essas ndo se referem somente aos
extremos de ricos e pobres, mas observam sistematicamente um gradiente entre
a posi¢do dos grupos na populagdo. concluindo que o pleno trabalho, uma renda
digna e adequada, bem como um ambiente sociai determinado por boas relagdes,
podem ser vitais na redugdo das inigiiidades em salide, embora ndo eliminem as
desigualdades.

Nos (ltimos anos tém sido publicados alguns trabalhos desenvolvidos por
organismos internacionais na tentativa de aprofundar essa questdo. Em geral, al-
guns de carater menos inovador tentam, mediante a construgdo de indicadores
menos ou mais complexos, reconstruir ou redesenhar as formas de mensurar a
nogdo de pobreza €, a partir deles, explicar a ocorréncia dos processos sociais.
Outros, norteados pela determinagdo estrutural, tém procurado encontrar indica-
dores globais que permitam a caracterizagfio socio-econdmica de regides para
entdo qualificar as populagdes residentes, e disso extrair relagdes explicativas
dos padroes de saude.

Em vérios paises da América Latina (Lemus, 1992; Nuiiez, 1994) podem ser
encontrados trabalhos que procuram recompor a pobreza em termos de um indica-
dor proposto pelo (Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD),
denominado Necessidades Basicas Insatisfeitas (NBI). Alguns trabalhos baseados
em conceitos trabalhados por Castellanos (1992), demonstraram a relagiio inversa
entre o percentual do NBI - construido a partir de cinco indicadores parciais de ca-
réncias: densidade intradomiciliar, presenga de equipamentos de saneamento, esco-
laridade e nivel de renda - e a qualidade de saide experimentada pelas respectivas
populagdes. Fizeram-no relacionado a mortalidade infantil, 4 mortalidade de um a
quatro anos, a mortalidade por doengas infecciosas e parasitarias, reafirmando que
0s niveis de carecimento social determinavam, na medida de sua maior presenga,
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maior freqiiéncia de doengas, implicando, como conclusdo, a necessidade de re-
direcionar o aporte de recursos que contemple mais adequadamente essas caréncias
¢ busque minimizar suas conseqiiéncias.

, Na mesma linha, em trabalho realizado concomitantemente em Accra e
8o Paulo (Stephens, 1994), construiu-se um indicador baseado em score — de-
terminado por: presenga de agua de boa qualidade, condi¢des de habitagdo, nivel
de renda, nivel de escolaridade e destino dos dejetos — e procurou-se relaciona-lo
a freqiiéncia de doengas, revelando perfeita relagdo inversa entre qualidade de
vida ¢ valores assumidos pelos scores, como era esperado.

Ainda contemporaneamente registram-se outras propostas de criagio de indi-
cadores que expressem as condigdes gerais de vida ou de salide e que megam cir-
cunstincias determinantes do estado de sadde das populagdes. Dentre essas, podem
ser destacadas trés: a primeira, refere-se &s tentativas do PNUD propondo o Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) (Rosenberg, 1994), utilizado para descrever o
grau de desenvolvimento de um pais; servindo para estabelecer critérios de compa-
ragio entre paises ¢, desta forma, orientar a distribuigdo do volume de cooperagio
técnica. A composi¢ic desse indicador obedece 4 média aritmética de trés compo-
nentes: expectativa de vida, niveis 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 ultimo informe concernente 4 sadde mundial, representado pelo
nome “‘carga global de morbidade” e que expressa a composigio da quantidade de anos
perdidos por incapacidade; esse indicador permite discriminar os diferentes paises se-
gundo sua intensidade (BIRD, 1993).

O terceiro deles, de carater global, esta sendo proposto pela OPAS e refe-
re-se 42 mensuragio do acesso ao desenvolvimento social, tomando a denomina-
¢do "Indicador de Acessibilidade ao Desenvolvimento Social Acumulado”
(IGADSA) e expressa la accesibilidad acumulada historicamente, antes que los
cambios de caracter coyuntural. Com esse dado propbe-se categorizar ef/ou
classificar a situagdo de paises ou regides, relacionando-os com outro indica-
dor, também descrito no mesmo documento, definido como Brechas Redutibles de
Mortalidad (BRM) que permite quantificar o excesso de mortalidade vivenciado
por diferentes paises (OPS, 1994).

Todos esses trabalhos € documentos tém demonstrado os diferenciais de
adoecimento € morte que marcam as diversas realidades. Da mesma forma, os
documentos de organismos internacionais de Satde, e mesmo aqueles promovi-
dos por organismos financeiros internacionais, como € o caso do Banco Mun-

75



EQUIDADE E SAUDE

dial, revelam com muita constancia esses diferencials. Fazendo-se valer de pro-
fissionais da area de Epidemiologia, evidenciam as diferengas na distribuigio
das doencas infecciosas, cardiovasculares, nutricionais e mentais. A situagio de
satide do trabathador também tem sido contemplada e igualmente apresenta a
sua distribuigfio nio eqiiitativa. As razdes para esses achados e as conseglientes
propostas de intervengdo — veja-se, por exemplo, a proposta de Saude para To-
dos no ano 2000 —~ tém variado de acordo com a metodologia utilizada, o que
implica diferentes concepgdes do objeto analisado.

Esse conjunto de trabalhos vem tornando a questdo da desigualdade um
‘fato comum e corriqueiro’. Todos siio unanimes em demonstra-la. Alguns estu-
dos indicam que essas desigualdades favorecem a constatacio de que, na medida
das diferencas entre as pessoas, a igualdade absoluta talvez seja algo inatingivel
— por que ndo dizer, indesejdvel? Trata-se, entlio, de recuperar a idéia de eqiiida-
de, cuja acepgio ultrapassa os limites da igualdade e encontra-se com a idéia de
justiga social. Cabe verificar as tendéncias que hoje se observain.

Os avangos cientificos e tecnoldgicos na area da Saide sio comprovada-
mente de alta eficacia, se bem utilizados. Os meios diagndsticos e terapéuticos,
assim como o0s meios de promogdo e prote¢iio, modificaram-se de torma a alte-
rar os procedimentos dos profissionais de Saide na sua atividade cotidiana de
proporcionar melhores condigdes de satde e de qualidade de vida as pessoas e as
populagdes. Mecanismos anteriormente mobilizados tornaram-se rapidamente
obsoletos, muitos em decorréncia da transformagéo dos paradigmas produtivos.
Facilitados que foram pelo desenvolvimento da Informatica, os nossos dias estio
baseados no paradigma da informagio.

Vive-se novamente um periodo de efervescéncia no mundo cientifico e
tecnoldgico ~ para nido dizer dos demais - ¢ a Epidemiologia ndo se vé apar-
tada dela. Curiosamente, a Epidemiologia se vé presa de um rico debate que,
menos do que encerrar questdes técnicas propriamente ditas, as toma mais da
perspectiva politica. Assim, reacende-se a dicotomia entre social e biolégico,
entre individual e coletivo, que no campo da Epidemiologia passa a dominar
o cendrio de confrontos politicos, colocando-a cm discussdes que. por vezes,
a impedem de buscar seu desiderato maior e a busca da eqiiidade em Saide.

Nestas épocas recentes, com a evolugio tecnolégica, a Clinica viu-se en-
volvida em discussdes sobre sua eficacia e, mais do que isto, acerca da sua cien-
tificidade. Os movimentos oriundos deste debate levaram a busca de tal cientifi-
cidade na Epidemiologia e, desta forma, 4 proposi¢ao de que a metodologia epi-
demiologica passasse a tluminar a produgiio de conhecimentos em Clinica. Dei-
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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
aplicagdo da metodologia de pesquisa cientifica, em especial das técnicas esta-
tisticas, na pesquisa em Clinica.

Facilitada pelas modernas técnicas computacionais, que estio provendo
condigdes revoluciondrias — lembremos que estamos em pleno processo de mu-
dancas de paradigmas — para o desenvolvimento de Ciéncia e Tecnologia, a Cli-
nica, reiterando procedimentos técnicos que elegem o individuo como objeto de
estudo e de intervengao, se vé instada a promover alteragdes no seu trabalho de in-
vestigacdo, nos seus procedimentos tradicionais, aproximando-se mais do campo da
avaliagfio tecnoldgica do que ao da Epidemiologia propriamente dita. Entretanto,
sob a falsa alegacao da inutilidade da Epidemiologia como método vilido, legitimo
e eficaz para a resolugdo dos problemas de Saide, algumas correntes agora ndo des-
preziveis apropriam-se de suas técnicas e da nogdo de probabilidade — que orientam
o desenvolvimento de um dos conceitos centrais em Epidemiologia, o de risco —
e aplicam-nas a Clinica, sem promover a necessaria mediagdo que esta aplicagéo
de técnicas impde.

Sem entrar no mérito das repercussées que isto provoca e sem negar o be-
neficio que resulta desta utilizagdio mais sistematica da metodologia cientifica
nas tradicionais e consolidadas areas da Saide, como a Clinica, imp&e-se uma
objetivagdo dos campos de atuacdo dessas areas que, obviamente, nao se anu-
lam. Trata-se de identificar que n3o existe oposigdo entre a Clinica e a Epide-
miologia. Elas avangam, cada qual compondo e recompondo seu objeto. Aquela,
aprimorando-se cada vez mais em face das conjunturas, no tratamento de suas
finalidades — diagnostico e terapéutica — ao seu adequado objeto, o individuo
com todas as suas individualidades. Esta, a Epidemiologia, através de suas técni-
cas e aprimoramento dos desenhos de estudo, que ganham maior complexidade
e, gragas as técnicas computacionais, desenvolvem maior rapidez e agilidade na
explicagdo em saude, com suas finalidades, que sdo o estudo da distribuigdo ¢
dos determinantes do processo saide-doenga, agora em populagSes entendidas
ndo como a mera agregacio de individuos.

Posto desta forma, toma-se possivel visualizar com mais clareza a especifici-
dade dos diferentes campos técnicos, 0 que evidentemente implica reconhecer suas
intercessdes e objetivos comuns: reiterando, a satide de populagdes. Isto permite re-
por a questdo do individual e do coletivo nos seus devidos espagos, bem como iden-
tificar o carater mais bioldgico ou mais social de cada umas das disciplinas.
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Se isto é verdade, resta-nos — isto sim, objeto de muita polémica — as ini-
qitidades. As diferentes formas em que se conformam e se conformaram as so-
ciedades, tém proporcionado, no decorrer da historia, diferentes concepg¢des de
inigilidade, aqui entendida nfio como desigualdade, que racionalmente é proprie-
dade intrinseca das pessoas, mas entendida como injustiga social, o que implica
trabalhar a pobreza, a exclusio e - por que ndo? — a riqueza também. Agora, as mo-
dernas sociedades tém condigdes de atenua-la, e a Epidemiologia, coerente com
o0s novos tempos, pode e deve recuperar a sua aplicagiio de conhecimentos na
orientag@o das atividades de natureza populacional, tal como encontrou as bases
adequadas as circunstancias historicas para promover agdes de natureza popula-
cional no comego do séeulo, aplicaveis indistintamente aos diferentes grupos so-
ciais — veja-se saneamento € vacinagdo.

A sua interlocugdo com outras disciplinas tem permitido fazé-la caminhar
neste sentido. Por exemplo, como ja apontou Gongalves, o salutar desenvolvi-
mento da Ecologia e sua interlocugdio com a Epidemiologia permite avangar nas
concepgdes de determinagdo do processo saide-doenga, trazendo para o campo
da formulagiio de explicagdes a relagfio entre espécies, superando o modelo li-
near de causalidade. Outras tantas possibilidades se apresentamn com o conjunto
de disciplinas que compdem o mundo cientifico.

Cabe a Epidemiologia reforgar o seu cariter de desnudamento das iniqiii-
dades, ultrapassando a dependéncia que se procura reforgar em relagdo a objetos
definidos em outras areas, superando dessa forma a nogdo de focaliza¢do com o
seu suceddneo fatores de risco ou grupos de risco, perfeitamente aplicavel a ou-
tros campos de intervengdo. Para n2o ficarmos na situagdo expressa em recente
trabalho (Chor, 1993), deve-se demonstrar que, na realidade, um dos efeitos dos
programas tradicionais, centrados na mudanga individual de habitos e comporta-
mentos, foi o de aprofundar desigualdades sociais relacionadas a Saide, uma vez
que tais mudangas dependem de varios fatores, culturais e econdmicos e nio
apenas da ‘vontade de mudar’.

Isso ndo significa, concordando com Victora & Barros (1994), que n3o se
deva prover qualquer conhecimento que minore ¢ sofrimento das pessoas. Isso
permite a elas, por pouco que se¢ja, methor qualidade de vida;, mas reconhegamos
que equacionar parte da vida de algumas pessoas/individuos ndo soluciona o
gap, as diferencas que separam cada vez os diferentes conjuntos sociais.
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SAUDE, ECONOMIA E SOCIEDADE



IMPACTO DAS POLITICAS SOCIAIS E ECONOMICAS
NOS PERFIS EPIDEMIOLOGICOS’

Asa Cristina Laurell

Em agosto de 1982, o México suspendeu o pagamento do servigo de sua
divida externa e, com isso, precipitou a crise mundial da divida. Foi o inicio da
chamada ‘década perdida’, que resultou da aplicagiio das politicas de ajuste na
Ameérica Latina e em boa parte do Terceiro Mundo. Em dezembro de 1994 ocor-
reu, nesse mesmo pais, 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 paises em vias de desenvolvi-
mento, entrou de forma estrondosa em violenta crise, a qual imp&s a sua popula-
¢do um novo ciclo de empobrecimento e deterioragdo das condi¢des de vida e
trabalho. Parece provavel que, pela segunda vez, venhamos a sustentar o triste
papel de inaugurar outra ‘década perdida’ como tributo ao livre mercado.

A relevincia destes fatos para nosso tema é que a anilise do impacto das
politicas sociais e econdmicas sobre os perfis epidemioldgicos passa hoje por
uma reflexdo acerca da capacidade de o projeto neoliberal gerar bem-estar social
e safde, particularmente em paises de desenvelvimente médio ou pobre como
s30 0s N0ssos. Sob o pretexto da inevitabilidade da globalizagio, ha tendéncia a
aceitar implicitamente os valores e premissas neoliberais ¢ a formular o proble-
ma da Saide como questdo passivel de ser manipulada com procedimentos téc-

* Tradugdo: Cliudia Bastos
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nicos cuja idoneidade se pretende mensuravel através de calculos de custo-bene-
ficio. O informe do Banco Mundial Invertir en Salud (Banco Mundial, 1993) ex-
pressa com nitidez esta posi¢do. Nesta linha, estd surgindo uma epidemiologia
adaptada as necessidades do ‘ajuste e da mudanga estrutural’ e orientada para a
otimizagdo dos programas seletivos de atengéo aos pobres.

FORMULACOES NEOLIBERAIS

Os neoliberais afirmam que a crise se deve ao intervencionismo estatal,
que € anti-econdmico e anti-produtivoe porque desestimula empresarios a investir
e trabalhadores a trabailhar (Pierce, 19991). Ademais, mostra-se ineficaz ¢ inefi-
ciente. Ineficaz, porque tende a tutelar os interesses particulares de grupos de
produtores organizados, ao invés de responder as demandas dos consumidores
dispersos no mercado. Mostra-se ineficiente porque ndo conseguiu eliminar a
pobreza e, inclusive, a tem agravado com o deslocamento das formas tradicionais de
protecdo social baseadas na familia e na comunidade; além disso, tem imobilizado
o0s pobres, neles engendrando dependéncia do paternalismo estatal.

Nesta visfio, a solugio da crise consiste em reconstituir ¢ mercado, a com-
peticdo e o individualismo. Isto significa eliminar a intervengdo do Estado na
economia mediante a privatizacdo e a desregulagdo das atividades econdmicas,
bem como reduzir suas fung¢des relacionadas ao bem-estar social. N3o obstante,
prossegue o argumento; a competi¢io ¢ o individualismo somente se constituem
como forgas por meio da desagregacfio dos grupos organizados, a desativagio
dos mecanismos de negociagio dos interesses coletivos e a eliminagio dos direi-
tos adquiridos (Pidiera, 1990). Obtém-se isto através da desregulagdo e flexibili-
zagio das relagdes de trabalho e da redugdo das normas e beneficios trabalhistas
fixadas no contrato coletivo. E, por 0ltimo, é preciso combater o igualitarismo,
dado que a desigualdade é o motor da iniciativa individual.

No campo especifico do bem-estar socia!, os neoliberais sustentam que este
pertence ac ambito do privado e que suas fontes ‘naturais’ sfo a familia, a comuni-
dade e os servigos privados (George & Wilding, 1994). Por isso, o Estado somente
deve intervir com o objetivo de garantir um minimo para aliviar a pobreza ¢ produ-
zir os servigos que os agentes privados ndo podem ou ndo querem produzir e aque-
les que sdo de rigorosa apropriagio coletiva, ou seja, 0s chamados bens piblicos
(Akin, 1987). Propugnam por uma politica de beneficéncia piblica ou assistencialis-
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ta com alto grau de discricionalidade governamental em relagdo a quais progra-
mas instrumentar € a quem beneficiar, a fim de evitar que sejam gerados ‘direi-
tos’. Ademais, para obter beneficios dos programas publicos, deve-se exigir a
comprovagio da condigdo de indigéncia (George & Wilding, 1994).

Como podemos observar, a formulagdo neoliberal esta dirigida basica-
mente contra aqueles elementos da politica social que implicam ‘desmercantili-
zagdo’, solidariedade social e responsabilidade coletiva (Esping-Andersen,
1990). Desta maneira, condena direitos sociais, universalismo, desvinculagéo en-
tre beneficios e prestagio de trabalho e administragao-produgdo plblica de servi-
¢os. Suas estratégias concretas para diminuir as fungSes estatais no terreno do
bem-estar social sdo a privatizagdo dos fundos sociais € da produgédo de servigos;,
o corte do gasto social com a eliminagdo de programas e redugdo de beneficios;
a focalizagdo do gasto, ou seja, seu direcionamento aos grupos indigentes, € a
descentralizagio ao nivel local (Taylor-Gooby, 1985).

Por detrés deste projeto neoliberal ¢std o intento de constituir um renova-
do padrio de acumulagdo que visa a impulsionar novo ciclo de expansdo capita-
lista (Valenzuela, 1990). A condigdo politica do éxito deste projeto € a debilita-
¢do das classes trabalhadoras e de suas organizagdes reivindicatorias e partida-
rias. Para isto, torna-se crucial a destruigdo das instituiges piblicas de bem-es-
tar social, porque estas constituem um espago de agio coletiva e solidaria ao di-
minuir a forga desagregadora da competi¢do entre os individuos no mercado de
trabalho (Esping-Andersen, 1990).

A esta necessidade politica agrega-se o objetivo econdmico de redugio
das instituigdes publicas para ampliar os ambitos da inversdo privada em todas
as atividades econdmicas rentaveis. Em tal esquema, o controle privado sobre os
fundos sociais e a produgio privada dos servigos sociais constituem questdes es-
senciais. Isto, porque os fundos sociais sido fundos financeiros de grande porte ¢
porque a produgdo dos servigos sociais esta atualmente entre as atividades econdémi-
cas mais importantes em todos os paises (Bodenheimer, 1990). A outra face do ar-
gumento de que os bens sociais sdo dispendiosos demais para estar nas méos do Es-
tado é que uma atividade que envolve tanto dinheiro nfo deve se realizar fora do
mercado, mas se estabelecer enquanto terreno de acumulagiio (Laurell, 1995).



EQUIDADE E SAUDE

SAUDE, NECESSIDADE HUMANA ESSENCIAL

Na pratica, o modelo neoliberal esta fazendo com que se questione o direi-
to A satide, o qual ndo deixa de ser valor social e ético constitucionalmente defini-
do na maioria de nossos paises, ainda que aspiragdo parcialmente nio cumprida.
Dentro do projeto neoliberal, o campo da Salide emerge antes como campo mer-
cantil privado do que como algo da esfera publica. Com isso, estamos assistindo &
separacdo cntre uma medicina comercial, altamente tecnologizada para aqueles
que logram se inserir no projeto modernizador, € um pacote de servigos e agbes
essenciais para grupos de dimensio crescente, a cada dia mais marginalizados ¢ ex-
cluidos deste processo de mudanga na sociedade (Banco Mundial, 1993).

Este contexto coloca alguns imperativos éticos e necessidades cientificas.
Importa resgatar, com Doyal & Gogh (1991), o fato de que a saude é necessidade
humana essencial e, por isso, beneficiaria de um estatuto de direito social. Se isso
for verdade, carece de fundamento o argumento de que a inclusio da saide entre os
direitos sociais ¢ somente convencio social que pode ser ratificada ou retificada, ou
seja, negada (Da Vite, 1993). A saide é necessidade humana essencial porque, sem
saude, ndo se tem possibilidade de desenvolver capacidades e potencialidades pro-
dutivas e sociais; sem saide, ndo € possivel participar plenamente da vida social
como integrante da coletividade e como individuo; sem saide, ndo ha nem liberda-
de nem cidadania plena. Por isso, a garantia, a promogZo e a preservagio da saide, atra-
vés da agio piiblica e por meio de medidas universais e igualitarias, constitui responsabi-
lidade ética da sociedade.

Desse modo, a satisfagdio desta necessidade humana, que ¢ a saide, asso-
cia-se imediatamente a um conjunto de condigdes, bens e servigos que permitem
o desenvolvimento individual e coletivo de capacidades e potencialidades, confor-
mes ao nivel de recursos sociais existentes e aos padrdes culturais de cada contexto
especifico. A pariir desta concepgdo de saide, a investigagio de como gravitam as
politicas econdmicas e sociais em torno dos perfis epidemioldgicos deveria referir-
se a estes perfis, na acepgdo de Breihl (1979), ou seja, as caracteristicas da reprodu-
¢do social e ao perfil de satide-doenca dos grupos e classes sociais.

Este ponto de partida metodoldgico resolve alguns dos problemas que apare-
cem como paradoxos no momento atual, tal como o fato de que as taxas de mortali-
dade infantil estdo caindo em meio a uma situagio de grave deterioragdo social. Os
dois temas que adquirem relevincia neste contexto so, por um lado, a confrontagdo
entre a premissa neoliberal sobre como gerar o bem-estar social com os fatos empi-
ricos €, por outro, uma exploragéo dos problemas metodolégicos implicados no uso
dos indicadores sociais e de saide-doenga comumente utilizados.
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PERFIS REPRODUTIVOS DO AJUSTE ESTRUTURAL

Transcorrida uma década de aplicagdo dos programas de ajuste de ins-
piragdo neoliberal, existe consenso de que produziram notavel regressdo e
polarizagdo social tanto em paises em desenvolvimento (UNDP, 1992; Kanji,
Kanji & Manji, 1991; Walton & Seddon, 1994) como nos desenvolvidos (Da-
vis, 1986; Perlo, 1994). Uma das razdes para a realizagio da Conferéncia de
Desenvolvimento Social (ONU, 1995) foi o proprio reconhecimento deste fato
e a consciéncia de que ele esta se convertendo na fonte de uma situagao de pro-
fundo conflito social e politico, em ‘bomba social’. Por outro lado, ha divergén-
cias quanto a interpretar este fato como efeito transitorio do ajuste (Banco
Mundial, 1993} ou como tendéncia secundaria de longo prazo da politica neoli-
beral (Valenzuela, 1990; Huerta, 1992).

Nesse sentido, os dados mexicanos sdo ilustrativos, pois permitem avaliar os
efeitos de doze anos de aplicagdo de um projeto neoliberal, considerado exemplar,
sobre as condigdes de reproducdo social. Durante esse periodo, 90% da populagio
empobreceram e entre 20 a 25% da populagio vivem hoje em condigdes de ex-
trema pobreza e outros 55%, em condigdes de pobreza cu pobreza moderada
(Alarcon, 1994).! Simultaneamente incrementou-se a riqueza extrema, ja que
entre 1991 e 1994 os mexicanos proprietarios de bilhdes de ddlares passaram
de dois para vinte e quatro na lista da Forbes. Esta polarizagio reflete a cres-
cente desigualdade na distribuigdo da renda. Deste modo, as familias que
compdem os 10% mais ricos incrementaram sua participagio na renda de
32.8% em 1984, para 37,9% em 1989 ¢ 38,2% em 1992, enquanto os 10%
mais pobres tiveram sua participa¢io diminuida de 1,7%, para 1,6% ¢ 1,5%
nos mesmos anos {Poder Ejecutivo Federal, Mexico, 1994). Da mesma for-
ma, entre 1983 e 1992, o percentual da renda nacional disponivel correspon-
dente aos salarios caiu de 42% para 26,5% e, de forma correlata, o percentual
relativo ao capital subiu de 48% para 63%. Isto significou, para os trabalha-
dores, a perda de um montante equivalente a toda a renda nacional disponivel
em [992 (Laurell, 1994). O principal mecanismo para obter esta expropriagio
de parte da renda dos trabalhadores foi a compressdo salarial imposta me-
diante os “‘pactos” corporativos: assim, o salario minimo caiu 55% de 1982 a
1992; o salario industrial caiu 41%:; e o salario médio 40% (Poder Ejecutivo
Federal, Mexico, 1994).

BoLTviNIK, usando outro método para calcular a pobreza, chegou ao resultado de 66% (La Jornada,
17/02/1994).
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O trabalho apresenta tendéncias igualmente negativas: o emprego formal
praticamente estancou a partir de 1983, enquanto o desemprego encoberto, ou
seja, as atividades informais profiferaram. Os baixos salarios e a irregularidade
do emprego mostram situagdo de precariedade para a maioria da populagio.
Atualmente, uma familia trabalhadora necessita de trés salarios minimos e meio
para cobrir o custo da cesta basica de consumo. Cerca de 70% da PEA (Popula-
¢io Economicamente Ativa) ndo alcangam esta renda por ganhar trés salérios
minimos ou menos; destes, 21,6% ganham um saldrio minimo ou menos; outros
39%, entre um e dois saldrios minimos; ¢ somente 8% ganham cinco ou mais sa-
larios minimos (INEGI, 1990).

Paralelamente ao processo de empobrecimento, o governo reduziu o gasto
social, afetando gravemente os servigos de Educacdo e Saide e os programas de
nutricio e moradia (Laurell, 1994). Promoveu com isto o crescimento dos servi-
¢os privados, cuja utilizagdo esta condicionada 4 capacidade econémica de cada
um. O programa de compensagio social, o Programa Nacional de Solidaridad
(PRONASOL), fracassou por diversas razdes na pretensdo de aliviar a pobreza e
garantir piso social basico a toda a populacdo (Laurell & Wences, 1994). Ele
dispde de escassos recursos (0,7% do PIB), os quais sdo manejados de modo dis-
cricionario pelo poder executivo federal em fungio de objetivos politicos (Moli-
nar Horcasitas, 1994). Isto explicaria porque existe relagfio fragil entre destinagio
de recursos e nivel de pobreza. O novo programa de choque, adotado pelo governo
mexicano em 1995, acarreta renovada compressdo salarial, perda substancial de em-
prego, corte do gasto publico etc., o que acelerara a crise social.

Os dados mexicanos, cujas tendéncias basicas se repetem na maior parte
dos paises sujeitos as politicas de ajuste, falam da grave deterioragfo dos perfis
de reprodugio social de praticamente todos os grupos e classes sociais no que
diz respeito tanto ao trabalho como ao consumo. A situagiio é mais grave na
América Latina do que nos paises desenvolvidos, porque o ajuste foi aplicado
com maior rigor e partiu de condigdes prévias marcadas por graves caréncias so-
ciais e por desigualdade pronunciada.

Torna-se necessario reconhecer que organismos como o Banco Mundial tém
promovido o reconhecimento publico do custo da pobreza e da necessidade de com-
baté-la. Ndo obstante, este mérito se reverte no momento em que considera a pobre-
za como condigdo excepcionai, passivel de ser enfrentada por meio de programas
especiais, € ndo como condigfo que caracteriza as maiorias e que requer, portan-
to, medidas universais de politica social e econdémica.
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PERFIS DE MORBI-MORTALIDADE DE AJUSTE

Embora o impacto negativo das politicas de ajuste sobre os perfis repro-
dutivos seja bastante nitido, 0 mesmo ndo ocorre com relagdo 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 paises pobres da Africa (Loewenson, 1993), nos paises de médio de-
senvolvimento tem-se observado, com maior freqiiéncia, uma dissociagdo para-
doxal entre a deterioragdo das condigdes de vida e trabalho e os indicadores de
satde. Este fato tem sido utilizado como prova de que a devastagio social secun-
daria ao ajuste tem sido exagerada e que seus efeitos podem ser revertidos com
programas sociais compensatorios, rigorosamente focalizados e com alto rendi-
mento custo-beneficio (Banco Mundial, 1993).

Uma explicagdo alternativa € a de que sé*trata de problema conceitual e me-
todologico que guarda relagdo com a falta de valor demonstrativo dos indicadores.
Desse modo, ndo diz respeito a uma dissociagio entre condigdes sociais e de satide,
mas a separagio entre o processo em marcha e os indicadores convencionalmente
utilizados para conhecé-lo. Se aceitarmos este ponto de vista e explorarmos esta ex-
plicag@o - que implica uma concepgéo da saide-doenga como processo complexo e
integral, resultado de multiplas determinagdes — teremos que formular e responder
questdes de natureza diversa das habitualmente abordadas. Entre as de particular re-
levéincia para nosso tema, incluem-se as seguintes:

« Quais sdo os processos criticos para a saude implicados nas distintas politi-
cas econdmicas e sociais? Que grupos sdo por eles afetados? Que tipo de pa-
tologia provocam? Como se distribuem na sociedade?

¢ Quais sio os indicadores sociais adequados para refletir mudangas rapidas e
quali-quantitativas nas condigdes de vida e trabatho?

* Sob que condigdes e com que laténcia temporal se modificam as tendéncias
seculares da mortalidade?

+ Em que sentido ¢ a relagfio entre a mortalidade e a morbidade passivel de al-
teragdo? Ou, mais precisamente, a queda da mortalidade indica incremento
nas condigGes de saide e decréscimo da morbidade?

A crise e a transformag¢do dos anos 80 explicitaram varios fatos importan-
tes com relagio ao primeiro grupo de perguntas que ilustra a complexidade do
problema. Uma primeira observagao ¢ a de que o impacto das politicas na salde
ndo se relaciona somente com mudangas no consumo, como sugerem implicita-
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mente os ‘pobrdlogos’ do Banco Mundial,”> mas também com transformagdes
nos processos produtivos, no mercado de trabalho e nas relagdes sociais, questdo
amplamente documentada na literatura cientifica. Isto €, dever-se-ia ir de encon-
tro as pegadas das politicas de saide em distintos planos.

A auséncia dos elementos de consumo basico é a situagfo limite que afeta
os paises e a populagiio mais pobre e que se reflete na morbi-mortalidade infec-
to-nutricional (Loewenson, 1993; Kanji, Kanji & Manji, 1991). Um segundo
plano se refere aos transtornos na saiide causados pela perda da inser¢éio na pro-
dugdo em uma sociedade produtivista, Assim, grande nimero de estudos do pro-
cesso de desemprego (Grayson, 1985; Westcott et al., 1985) demonstra que esse
fato tem importancia ainda quando ndo implica mergulhar no ‘subconsumo’. Na
América Latina dever-se-ia incluir, na andlise, a destrui¢do de parte importante
da agricultura em fung8o da abertura comercial indiscriminada, que rompe estra-
tégias de sobrevivéncia longamente ensaiadas. A expressdo psico-biolégica da
perda da inser¢do produtiva ¢ variada ¢ distinta para diferentes grupos e catego-
rias sociais (Starrin et al,, 1990); relatam-se enfermidades psicossomaticas,
transtornos psiquicos, suicidios, adigdes e incrementos em indicadores de mal-
estar social, tais como a violéncia, dentro e fora do lar, delinqiiéncia etc. Cabe
sublinhar que alguns destes transtornos ndo se traduzem diretamente em altera-
¢oes na mortalidade.

Os efeitos da expulsdo da vida produtiva se sobrepdem aos da transforma-
¢do dos processos de trabatho (Echeverria, 1984), questdo que permite matizar a
polémica sobre o impacto do ciclo econémico na mortalidade (Brenner, 1976,
1987; Eyer, 1977; Kasl, 1979; Starrin, 1990), ja que estes também se expressam
enquanto incremento da patologia psiquica e psicossomatica, bem como dos aci-
dentes de trabalho (Echeverria, 1984). Em nossos paises, teriamos que acrescen-
tar os efeitos da precariedade do trabalho industrial e o acelerado aumento do
trabalho infantil e feminino (Laurell, 1990).

Com relagdio a sensibilidade dos indicadores sociais para refletir mudan-
¢as rapidas e quali-quantitativas nas condi¢des de vida e trabalho, teriamos que
examinar diversas questdes. Os indices de desenvolvimento ou marginalidade
nao medem de forma satisfatéria o impacto imediato dos programas de ajuste, ja
que este se da principalmente sobre o emprego, o salario e a distribuigao de ren-
da. Por exemplo, o {ndice de Desenvolvimento Humano — baseado em indicado-
res de expectativa de vida, melhoria na educagio (percentual de analfabetismo e

Referéncia irdnica a tunciondrios do Banco Mundial (N. T.).

90



IMPACTO DAS POLITICAS SOCIAIS E ECONOMICAS

média de anos de escolaridade) e PIB per capita — ou o indice de Marginalidade
Municipal mexicano (CONAPO, 1993) ~ construido a partir de indicadores de et-
nicidade, educagdo, qualidade de moradia e saneamento basico — expressam a
acumulagio histdrica de bem-estar ou dos atrasos sociais. Com isso quero dizer
que dificilmente tais indices permitem detectar, por exemplo, uma rapida dete-
rioragdo na educagio ou nos servigos basicos.’ Além disso, incluem com fre-
giiéncia dados censitarios compilados a cada dez anos e/ou indicadores que apre-
sentam problemas de registro, como € o caso da expectativa de vida. Estas limi-
tagdes determinam a necessidade de construir novos indices, elaborados em fun-
¢@o dos processos embutidos nas novas politicas ou mesmo utilizar um conjunto
de dados desagregados referentes a niveis de pobreza, distribuigio de renda, sa-
lario, emprego, ‘informalizagdo’ e intensidade do trabalho.

As dificuldades implicadas nos indicadores sociais fazem-se todavia mais
complexas com relagdo aos indicadores de saude. Um primeiro problema con-
cerne as tendéncias seculares da mortalidade j& que, com excegfio de paises com
condi¢des de sobrevivéncia extremamente frigeis, estas ndo parecem ter se mo-
dificado de um modo global no periodo de crise e ajuste. Subjacente a este feno-
meno existe uma série de problemas que requer exame mais detido. Por exempic,
cabe perguntar como gravita sobre estas tendéncias a acumulagdo historica de
conhecimentos, servigos basicos e bens. Outra pergunta se refere ao tempo ne-
cessario para que o impacto das novas politicas 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 regido. Finalmente, teriamos que especificar quais
sdo as causas de mortalidade que refletem mais de perto as politicas caracteristi-
cas deste periodo histérico.

Outro grande tema relevante para a interpretagio dos indicadores de saide
¢ a modificagdo da relagdo entre a mortalidade e a morbidade ou, de modo mais
geral, das condigBes de saude. Esta questdo se reveste de maior interesse a cada
dia, j& que os avangos da tecnologia médica e dos procedimentos terapéuticos
permitem, sem duvida, retardar a morte, mas ndo proporcionam necessariamente
condigOes satisfatorias de saide. Neste contexto é de particular relevincia, para
a discussdo acerca do impacto das politicas sociais, avaliar a utilizagéo de medi-
das simplificadas, seletivas e pontuais que visam a incrementar a sobrevida in-

Por exemplo, um decréscimo relativo ao ingresso na escola priméria nfo se reflete seno, anos depois,
no analfabetismo ou no nivel educacionat.
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fantil, uma vez que estas provavelmente sdo responsaveis pela diminuigo da
mortalidade infantil em meio a devastagdo social atual. Interessa, entdo, esclare-
cer em que condigdes sobrevivem as criangas objeto destas medidas.

CASO DO MEXICO

Para ilustrar algumas das questdes acima desenvolvidas faremos uma su-
cinta analise dos indices positivos de satde ocorridos no México durante o pe-
riodo de aplicagdo do projeto neoliberal. A primeira vista, os indicadores de
mortalidade tém comportamento favoravel ja que, no periodo entre 1991 e 1992,
os dados oficiais referem que a taxa de mortalidade geral cai de forma continua
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; € a materna, de 8,7 para 5,0 por mil nascidos
vivos (Poder Ejecutivo Federal, Mexico, 1994).

Grifico 1 — IDH-A e mortalidade infantil por estados. México — 1993

Fonte: Secretaria de Satde e Zepeda.
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Sem divida, uma primeira observagio é a de que a mortalidade infan-
til, calculada pelo método Brass, estima para o pais, em 1993, quase o dobro
do calculado por outros métodos — 34,8 (Secretaria de Salud, Mexico, 1994) -,
ou seja ha um sub-registro importante. Ademais, o célculo com o método
Brass mostra relevante desigualdade entre os diversos estados: em um extremo,
com 19,9, referente a capital e, em outro, mais do que o dobro — 47,9 —, para
Oaxaca, como se constata no Grafico 1. Desagregando a informag@o em nivel
municipal, encontramos extraordinaria desigualdade, uma vez que 31 munici-
pios reportam mortalidade infantil abaixo de 15, enquanto 47 apresentam taxa
superior a 80, ou seja, mais do que o quintuplo; os dados municipais extremos
de 6,5 e 128,1 expressam diferenga da ordem de 20 vezes (Secretaria de Salud,
Mexico, 1994). Cabe acrescentar que ha areas com mortalidade infantil acima
de 60, ou seja, trés vezes maior que a média, na zona metropolitana da cidade
do México. '

Observa-se também que ha certa covariagio entre o indice de Desenvolvi-
mento Humano ajustado por distribuigio de renda (IDH-A) € a mortalidade in-
fanti! (Zepeda, 1992). Contudo, a analise da variagdo percentual da mortalidade
infantil por estado (Grafico 2) ndo demonstra nenhum padrdo regular em fungéo
do IDH-A, o que, por um lado, significa dizer que a meihoria observada ¢ secun-
daria a processos alheios aos componentes deste indice. Por outro lado, no senti-
do oposto ao da variagdo percentual decrescente da mortalidade geral, infantil e
pré-escolar, nota-se variagfio percentual crescente por desnutri¢do, que chega a
ser de mais de 300% (Grafico 2), mas que tampouco esti associada ao IDH-A. A
tendéncia inversa da mortalidade por desnutri¢do em face da tendéncia da mortali-
dade geral pode ser observada nas taxas dos infantes e dos pré-escolares (Grafico
3). O incremento na mortalidade por desnutricio sugere que a sobrevivéncia das
criangas ndo significa necessariamente boas condigdes de saide.

Os dados de morbidade infantil e pré-escolar (Tapia-Dias et al., 1994)
do periodo 1980-1993 reforgam esta suposi¢do, uma vez que revelam tendén-
cia de crescimento sustentado, com taxas que experimentam aumentos de
duas a cinco vezes para InfecgOes Respiratorias Agudas (IRAs), infecgdes in-
testinais, pneumonia e tuberculose. Estes dados coincidem com aqueles en-
contrados em outro estudo sobre a morbidade da populagdo geral, que além
disso faz andlise da regressdo sanitaria expressa nos surtos epidémicos de
malaria, sarampo e colera (Lopez & Blanco, 1993), aos quais deveriamos
acrescentar a fome em grandes propor¢des (hambruna), que ocorreu no final
de 1994, em area indigena do norte do pais.
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Grifico 2 — Variagiio (%) da mortalidade infantil geral e por deficiéncia
nutricional. Estados Federados, México — 1980-1990
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Grafico 3 — Mortalidade infantil e pré-escolar, geral e por deficiéncia
nutricional. México — 1981-1991
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Ainda que a mortalidade geral demonstre tendéncia decrescente no perio-
do do ajuste neoliberal, existem indicagdes de incremento das condigles de es-
tresse, situagdo que poderia estar relacionada aos processos de expulsio produti-
va e mudangas nos processos de trabalho. Desta maneira, observa-se tendéncia
de aumento da mortalidade por doengas hipertensivas e isquémicas do coragio
entre homens na segunda metade de sua vida produtiva (ver Grafico 4).

Griafico 4 — Mortalidade cardiovascular em homens, idade produtiva,
México — 1981-1991
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Do mesmo modo, mostra-se significativo que a mortalidade por suicidio
tenha experimentado acréscimo em todos os grupos em idade produtiva, entre os
homens, no periodo analisado (ver Gréfico 5). O fato de que, a partir da aplica-
¢io do atual programa de choque, ocorre uma virtual epidemia de suicidios na
cidade do México reforga sua relagdo com as politicas de ajustes, constatando-se
duplicagio dessas taxas em comparagdo com as do ano anterior (1994). Qutro
indice de morte violenta que experimenta incremento significativo € o de ‘outras
violéncias’ (ver Gréfico 6), que inclui a ‘violéncia legal’, ou seja, mortes infligi-
das pelas diversas corporagdes policiais; indicador que revela o ambiente de vio-
léncia institucionalizada.

Grifico 5 — Mortalidade por suicidios em homens, idade produtiva.
México — 1981-1991
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Grifico 6 — Mortalidade por outras violéncias em homens, idade produtiva.
México — 1981-1991
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Este conjunto de dados talvez instigue mais questdes do que formule respostas.
Nio obstante, reforga a hiptese de que as atuais politicas econfmicas e sociais tém
importante impacto negativo sobre a salide da populagio, caso se defina a sa(ide em
termos das condigbes necessdrias para desenvolver capacidades e potencialidades
produtivas e sociais. Depreende-se também que este impacto negativo se distribui
desigualmente e € maior em relag&o a alguns grupos, que niio s&o necessariamente
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definiveis a partir dos indicadores sociais convencionais. Ressalta também que
os indicadores usuais de saude, em especial a mortalidade infantil, sdo absoluta-
mente insuficientes para esclarecer o que esta ocorrendo com a saide da popula-
¢d0o no processo de mudanga atualmente em curso. Existe, pois, a necessidade de
desenvolver uma série de estudos que permita resgatar a complexidade da rela-
¢do entre 0s processos socio-econdmicos € 0 processo satude-doenga em sua inte-
gralidade. Somente assumindo este desafio, torna-se possivel ultrapassar a sim-
ples enunciagio da idéia de saiide como necessidade humana bésica e imperativo
ético, € engendrar um conhecimento que permita consubstanciar e precisar quais
sdo as necessidades a satisfazer de modo a que se desenvolvam as capacidades e
potencialidades humanas, bioldgicas e psiquicas.

Meus agradecimentos a Juan Carlos Verdugo por seus comentrios ao trabalho, ajuda na coleta
das informagdes e elaborago dos grificos.
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RELACAO INTERNACIONAL ENTRE EQUIDADE
DE RENDA E EXPECTATIVA DE VIDA'

Richard Wilkinson

Diversos estudos tém demonstrado que, tanto nos paises desenvolvidos
quanto nos menos desenvolvidos, as populagdes que apresentam menores dife-
rengas de renda entre seus diversos segmentos tendem a usufrruir melhor saide.
Rogers (1979), utilizando dados da década de 60, referentes a um grupo de 56
paises, descobriu que renda média e distribui¢io de renda constituiam indicado-
res independentes da mortalidade. Mais recentemente, em pesquisa envolvendo
setenta paises em diversos estagios de desenvolvimento, Waldmann (1992) en-
controu que, controlada a renda real dos 20% mais pobres da populagio, os au-
mentos da renda dos 5% mais ricos estavam associados a0 aumento — e ndo &
queda — da taxa nacional de mortalidade infantit. Wennemo (1993) e Flegg
(1982) mostraram também a relagdo entre distribuicfio de renda e taxas de
mortalidade infantil. Usando dados obtidos a partir de estudos transversais,

* Tradugdo: Francisco Indcio Bastos & Cecilia A. Coutinho
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bem como dados acerca de tendéncias temporais, Wilkinson (1992, 1994a,
1994b) observou associagio entre distribui¢io de renda e expectativa de vida
nos paises desenvolvidos. Para além da mortalidade, Steckel (1983) descreveu a
correspondéncia entre estatura média e distribui¢do de renda. Estas associagSes
mostraram-se independentes dos efeitos da renda média e da provisdo de servi-
¢os médicos, educagio e escolaridade materna (Waldmann, 1992; Steckel, 1983;
Wilkinson, 1992}

O presente trabalho trata da relagdo entre renda e mortalidade quase ex-
clusivamente sob a perspectiva da analise dos paises desenvolvidos. Inicia-se
apontando evidéncias sugestivas de que, nestes paises, a influéncia da pobreza
na saiide €, fundamentalmente, a influéncia da renda relativa, da privacéo relati-
va, € nao de padrdes estritamente materiais. Esta estratégia de estudo fez com
que fossem discutidas algumas indica¢des de que as trajetdrias psicossociais sdo
provavelmente importantes na relagdo entre renda relativa e mortalidade dentro
desses paises. Finalmente, no caso de as trajetdrias psicossociais estarem de fato
envolvidas em vinculos dessa natureza, pode-se concluir que é porque a saude
provavelmente configura um dos inimeros pardmetros sociais afetados pela ren-
da relativa.

A Figura | expde a conhecida associagio entre privacgio, ou diferentes
niveis de sfatus socio-econdmico, e mortalidade. Estes dados provém do estu-
do Whitehall, que acompanhou 17 mil funcionarios civis ingleses, todos em-
pregados de escritdrios, classificados de acordo com o tempo de servigo, do
mais antigo ao mais novo. O grafico démontra que as taxas de mortalidade
por doengas coronarianas eram quatro vezes maiores entre os empregados
mais antigos do que entre os mais jovens. Do conjunto de causas de morte —
que ndo consta do grafico exibido — ha dessemelhanga da ordem de trés ve-
zes. O grafico também permite que se note quio pouca diferenga nos riscos
de doengas cardiacas pode ser explicada pelos fatores de risco mais relevan-
tes. Praticamente, qualquer medida de starus econdmico e social e qualquer
medida de saiide mantém forte relagdo entre si.

Exemplificando, a Figura 2 apresenta as taxas de mortalidade de acordo com
as faixas de renda nos Estados Unidos. Os dados provém de trezentos mil homens
brancos engajados no estudo MRFIT. Ambos os graficos revelam diferengas na
salde distribuidas segundo um gradiente que atravessa todas as classes socio-
econdmicas. Este gradiente expressa que estamos lidando ndio com algo limitado
aos pontos extremos da distribuigdo, um problema restrito aos mais pobres ou a
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qualquer outro grupo, mas algo que atravessa toda a sociedade. [sso traz impli-
cagOes para a natureza das explicagSes mais plausiveis.

FIGURA 1 - Risco relativo de morte por doen¢a coronariana de acordo
com a categoria profissional e proporcdes de diferenca que
possam ser explicadas estatisticamente por virios fatores de
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“QOutros™ inclul estatura, massa corporal, iempo de atividades de lazer, exercicio, tolerancia a glicose.
Fonte: Rose et al. (1978).

Apesar da intima associagdo que constatamos entre fatores sdcio-econd-
micos e a mortalidade no 4mbito dos diversos paises, observa-se relaciio muito
frouxa dos diversos paises entre si. Por exemplo, a Figura 3 exibe flutuagdes no
PIB per capita no que diz respeito a mudangas na expectativa de vida ao longo de
vinte anos (1970 -1990). O PIB per capita foi convertido em *‘unidades de poder de
compra paritaria”, de modo que os dados refletissem adequadamente o real padrio
de vida, o controle efetivo das pessoas sobre os recursos, o que nio poderia ser ava-
liado de outro modo. Em lugar do claro gradiente de mortalidade que vimos no 4m-
bito dos diversos paises, temos aqui um padrio de dispersdo aleatério. A relagdo
transversal entre os grupos nfo € mais conclusiva. lsso ndo decorre de etro
amostral, pois tais casos correspondem a uma nago inteira. Na verdade, indica
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de forma consistente que diferencgas dos padroes de vida entre paises desenvolvi-
dos tém pouca relevincia para a salde e, ainda, que as diferengas intrinsecas a
cada pais desenvolvido revelam-se extremamente importantes.

FIGURA 2 - Faixa de renda e mortalidade entre homens brancos nos Estados
Unidos
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Fonte: Dados MRFIT de Davey Smith et al. {1992).

Antes de levarmos a analise adiante, cabe uma breve explicagfo. As popu-
lagdes nos paises 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 comega a ‘achatar-se’ em determinado limiar — situado em
torno de USS$ 5,000.00 em 1990. Os paises desenvolvidos estdo todos situados
no segmento ‘achatado’ da curva. As diferengas na expectativa de vida entre eles
nZo podem ser claramente distinguidas pelos niveis do PIB per capita. Com o
passar do tempo, em lugar de os paises se moverem ao longo de uma 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 paises desenvolvi-
dos que deixa de existir a relagio concernente a PIB per capita e expectativa de
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vida; mesmo assim, a associa¢do desta com a renda se mantém extremamente
forte no interior destes paises.

FIGURA 3 - Acréscimo da expectativa de vida e no PIB per capita nos
paises da OECD. 1970-1990
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Fonte: OECD {1992) e Banco Mundial (1992).

Este paradoxo talvez possa ser explicado pelo fato de estarmos lidando
com efeitos da renda relativa ou posiglio sécio-econdmica relativa interna aos
paises, e ndo com padrdes materiais absolutos. Essa conclus@o encontra respaldo
nos dados referentes a distribuigio da renda no interior dos paises.

Dados internacionalmente comparaveis da distribui¢io de renda nos pai-
ses sO recentemente se tornaram disponiveis. A Figura 4 utiliza os primeiros da-
dos comparativos que pudemos encontrar. Em um corte seccional, apresenta a
relagdo entre o coeficiente Gini referente a desigualdade de renda e a expectativa
de vida em alguns paises da Organizagdo para a Cooperagéio Econdmica e De-
senvolvimento {OECD). Quando constatamos pela primeira vez esta clara rela-
¢io — estatisticamente significativa apesar do pequeno niimero de paises — ela
era muito menor do que o esperado. Pensamos que existiria, no méximo, uma
fraquissima associagéio e, assim, deduzimos que era uma relagfio provavelmente
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espuria, deixando-a de lado por varios anos. A ¢la retornamos somente depois de
ler um trabatho no qual se dava a conhecer que o Japdo, em 1988, possuia a melhor
expectativa de vida e a mais ‘apertada’ distribui¢do de renda do mundo (Marmot
& Davey Smith, 1989).

Como a Figura 4 evidencia, o Japdo em 1970 estava situado em posigio
intermediaria tanto no que diz respeito a distribui¢do de renda quanto a expecta-
tiva de vida. A mudanga simultanea e paralela em ambos os parametros pareceu-
nos mais do que coincidéncia ¢ passamos entdo a procurar dados comparativos
internacionais de distribuicdo de renda que nos permitissem analisar mudangas
ao longo do tempo.

FIGURA 4 - Expectativa de vida (M&F) e coeficiente GINI de
desigualdade na distribuigfio de renda — apés imposto de
renda — (ajustado pelo tamanho de domicilio)
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* O coeficiente GINI mede o grau de desigualdade de renda — n#io apenas entre ricos ¢ pobres, mas
no conjunto da populagio. Quanto maior o coeficiente, maior a desigualdade. Se todos tivessem
a mesma renda, o coeficiente seria 0%. Se toda renda fosse para um individuo € os demais nao
tivessem nada, o coeficiente seria 100%.

Fonte: Wilkinson (1986).
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Uma das primeiras fontes que encontramos fot proveniente de um estudo
relativo 4 Comunidade Européia (CE). A Figura 5 mostra as alteragdes na pro-
porgio de habitantes vivendo em relativa pobreza nos entio doze Estados-mem-
bros da CE, durante o periodo de 1975 a 1985, e sua ligagio com o incremento
médio anval da expectativa de vida. Embora se tratasse somente de doze paises,
esta relagdo mostrou-se estatisticamente significativa.

FIGURA 5 - Taxa anual de mudanga da expectativa de vida em doze paises
da Comunidade Européia e taxa de mudanga na percentagem
da populaciio em relativa pobreza ~ 1975-1985
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Fonte: O*Higgins & Jenkins (1990).

A Figura 6 revela outro aspecto das mudangas ao longo do tempo median-
te a utilizag@io de dados de estudo sobre renda de Luxemburgo. Os dados reve-
lam mudangas na divisdo de renda, a qual se desloca para a metade menos pros-
pera da populagiio, e as taxas relativas is alteragfes na expectativa de vida. Os
periodos assimétricos, em que se podem observar as mudangas aqui registradas,
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foram definidos a partir dos dados disponiveis. Novamente, a relagéo € estatisti-
camente significativa.

FIGURA 6 — Mudangas na distribuicdo de renda e expectativa de vida em
diferentes paises no periodo de cinco a dez anos
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Fonte: Dados do Estudo sobre Renda de Luxemburgo.

Nosso propdsito, ao expor aqui os dados gerais nacionais e internacionais,
¢ o de distinguir os efeitos da renda relativa e absoluta, em uma anilise que niio
¢ factivel quanto aos dados da renda individual. Afinal, ndo sdo os individuos e
sim as sociedades que apresentam distribuigdo de renda. A questiio de estabele-
cer se a mortalidade esté associada de forma causal 4 renda de qualquer natureza
tem sido analisada em separado (Wilkinson, 1990).

Essas relagdes ndo desaparecem quando controladas para os gastos do go-
verno com os servigos de saltde ou outras dreas dos gastos publicos. Igualmente,
néo ¢ plausivel que efeitos dessa ordem sobre a mortalidade sejam secundarios a
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segmentos dos gastos piblicos. A visio generalizada entre os epidemiologistas é
a de que o impacto global da assisténcia médica ndo € um dos principais para-
metros definidores dos indices globais de saiide e de expectativa de vida da po-
pulagdo dos paises desenvolvidos (Mackenbach et al., 1990). [sto ndo significa
que a assisténcia médica seja ineficiente: na verdade, ela se vé amesquinhada
pela forga dos fatores sociais e econdmicos. Qualquer um pode estabelecer ana-
logia com o corpo médico militar que, embora efetivo, nunca é o principal deter-
minante do niimero de mortes que ocorrem em uma batalha. O que importa é a
incidéncia do cncer e de doengas cardiacas, resultantes do ambiente social e mate-
rial em que vivemos e trabalhamos, ndo as pequenas diferencas relativas as taxas
de letalidade relativas a cada caso, indices que sofrem influéncia da atuagio da
medicina.

A magnitude das diferengas concernentes A expectativa de vida, que estio
associadas as mudancgas na distribuig@o de renda, ¢ relevante. Considerando o
que pode ser extraido dos dados disponiveis, a correlagfo entre expectativa de
vida em diferentes paises e distribuigdo de renda ¢ muito mais forte quando se
leva em conta ndo a propor¢do da renda que cabe aos 10, 20 ou mesmo aos 30%
mais pobres da populag@io, mas quando se considera a proporgdo da renda auferi-
da pela metade menos aquinhoada da sociedade.

Também sugerem efeitos generalizados as comparagdes dos gradientes
de mortalidade por classe social na Inglaterra, Pais de Gales e Suécia, onde a
distribui¢io de renda é mais homogénea. Os gradientes registrados na Suécia,
seja em relagdo A mortalidade infantil seja 4 mortalidade entre adultos, nio se
apresentam tdo marcados como na Inglaterra e Pais de Gales (Wilkinson,
1994a). Constata-se que, ao longo do tempo, ocorreram mudangas sitbitas na
distribuigio de renda. A Figura 7 mostra as tendéncias na distribui¢do de ren-
da no periodo de 1977-91. Observa-se que o leque da distribui¢do de renda
amplia-se gradualmente até meados dos anos 80, periodo em que de fato co-
mega a dilatar-se em ritmo muito acelerado.

Se as relagbes internacionais entre distribui¢io de renda e mortalidade,
que vimos 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 ndo for compensada pelo incremento das
vantagens relativas  mortalidade nos estratos superiores, podemos supor que se-
rdo observados impactos nas taxas de mortalidade britdnicas em fun¢dio da am-
pliagdo do leque de distribui¢fio de renda nos anos 80.
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FIGURA 7 — Ampliando as diferencas de renda
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Fonte: CSO (1993), com agradecimentos a Atkinson.

A Figura 8 aponta as tendéncias nas taxas nacionais de mortalidade de
trés grupos etdrios, entre 1975 e 1992. Os trés segmentos do grafico de barras
sombreadas apresentam: a mortalidade infantil precoce no segmento inferior de
cada barra; das criangas de um a 19 anos no segmento intermediario; e dos adul-
tos de vinte a 44 anos no segmento situado na parte superior da barra. Os dados
de criancas e adultos sfo padronizados, por idade, para cada grupo de cinco anos
de intervalo. Cada segmento € definido como cem para o ano de 1985 ¢, com
isso, as colunas totalizam trezentas naquele ano. As trés linhas com inclinagfo
diagonal descendente, por detras das projegGes simplificadas de tendéncias, indi-
cam os indices de descenso das taxas de mortalidade observados entre 1975 e
1984. O fato de que, ao final dos anos 80, a mortalidade relativa dos trés grupos
de idade, representados nas cofunas, ndo tenha experimentado um descenso tdo
rapido quanto as linhas diagonais permite mensurar a redugdo do declinio da
mortalidade que teve lugar em cada um dos grupos etarios nos anos 80.

A possibilidade de que essa diminuigdo no declinio da mortalidade possa
ser atribuida 4 ampliagiio dos diferenciais de renda nio deve ser inferida somen-
te a partir dos dados internacionais que relacionam distribui¢do de renda e ex-
pectativa de vida. Ha outra evidéncia que manifesta a derivagio de tais tendén-
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cias do que vem ocorrendo com a mortalidade nas areas mais pobres da Gra-
Bretanha.

FIGURA 8 - Indices relativos a mudangas nas taxas de mortalidade entre

jovens adultos, criangas e bebés (1985 = 100 em cada grupo
de idade)
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Fonte: Wilkinson (1994).

Existem hoje trés pequenos estudos regionais reveladores de que os dife-
renciais de mortalidade também se alargaram quando os diferenciais sécio-eco-
némicos se ampliaram entre as diferentes areas, no periodo compreendido entre
os censos de 1981 e de 1991, na Grid-Bretanha (Phillimore et al., 1994; McLoo-
ne & Boddy, 1994). Nas areas mais pobres, as taxas de mortalidade realmente
aumentaram em alguns grupos etarios. Comparada ao restante da Escocia, a
mortalidade em Glasgow, que ¢ a parte mais carente desse pafs, acresceu; e pre-
cisamente de 1985 em diante (Greater Glasgow Health Board, 1993).
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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
comparativos e, portanto, cognitivos. O nio-pareamento dos dados intrinsecos
aos paises e dos dados entre diferentes paises sugere que ndo estamos trabalhan-
do com efeitos sobre a saide dos padrdes de vida exclusivamente biologicos nos
diversos paises. Ao invés de a salde ser influenciada primeiramente pelo que
acontece a cada um e ao seu padriio de vida singular, sem levar em conta os ou-
tros, o que importa é onde cada um se situa em relagdo ao restante da sociedade.
Embora a nutrigdo exer¢a efeito direto na sadde, ¢ habitagdes timidas tenham
efetto sobre as doengas respiratorias, estes ndo sio amplos o suficiente para ex-
plicar os dados que estamos discutindo.

Pesquisas epidemiologicas fornecem numerosos exemplos de influéncias
dos fatores psicossociais na salide e na mortalidade. Estudos referentes ao de-
semprego ¢ saude, em particular aqueles sobre o fechamento de fibricas, mos-
tram que a sa(de se deteriora ndo s6 quando o individuo fica desempregado, mas
também quando os postos de trabatho supérfluos sao previamente anunciados e as
pessoas passam a preocupar-se com a seguranga no emprego (Beale & Nethercott,
1988; Cobb & Kasl, 1977; Iversen & Klausen, 1981). Em larga medida, € a
antecipagio do desemprego o que importa e implica vinculo psicossocial. O au-
mento da mao-de-obra marginal em paises desenvolvidos certamente vem afe-
tando a satde. A evidéncia da forga dos fatores psicossociais também provém de
estudos observacionais relativos as taxas de mortalidade entre pessoas e comuni-
dades depois de perdas ou apos reveses importantes.

H4 também grande nimero de evidéncias experimentais que demonstram
a influéncia de fatores psicossociais sobre a saude. Estabelecida a comparagio
com um grupo-controle, em que foram instiladas gotas nasais de agua pura des-
tilada, o risco para individuos, que receberam gotas contendo virus causadores
do resfriado, de desenvolverem os sintomas manifestou-se estreitamente relacio-
nado a seus niveis de estresse, mensurados antecipadamente (Cohen, Tyrreil &
Smith, 1991). Existem inimeros experimentos desse tipo, além de uma indistria
florescente da psiconeurcimunologia e da psiconeuroendocrinologia voltada a
analise de tais associagdes.

Se, de fato, a distribuigdo de renda tem impacto poderoso nas taxas de
mortalidade através de ‘canais’ psicossociais, da mesma forma seus efeitos cer-
tamente devem ser visiveis dentre os demais indicadores sociais. Pondo de lado
a mortalidade, ha poucas formas de mensurar o bem-estar ou indicadores psicos-
sociais que possam conduzir a comparagdes internacionais. As taxas de crimes
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registrados sdo afetadas pelas diferengas de um pais para outro quanto ao regis-
tro da informagio, leis, praticas legais e diversas circunstancias, Por exemplo,
crimes ligados a automéveis sdo, em parte, fungio da disponibilidade deste tipo
de veiculo. O proprio rastreamento de indicadores de bem-estar psicossocial nos
paises € bastante dificil. Nao somente as medidas sdo extremamente imprecisas,
mas também fortemente influenciadas pelas variagdes relativas ao registro de in-
formagdes. Todavia, esses problemas sdo menos graves quando se estabelecem
comparagdes dentro de um mesmo pais ao longo do tempo.

Uma 4rea onde existem medidas razoavelmente validas, que refletiriam
mudangas no bem-estar psicossocial das criangas, ¢ a dos padrdes de leitura nas
escolas primarias. Dispde-se aqui de algumas medidas padronizadas, utilizadas
em grande numero de criangas. Sugerimos recentemente (Wilkinson, 1994a) que
as mesmas pressGes psicossociais decorrentes da ampliagiio do leque da distri-
bui¢do de renda e do incremento da ‘privacido’ relativa na Gra-Bretanha, ao lon-
go dos anos 80, afetou o bem-estar das criangas através dos conflitos familiares,
estresse financeiro experimentado pelo pais, inseguranga no trabalho, ‘privagio’
relativa, depressdo ¢ outros fatores correlatos,

Ao final dos anos 80, surgiu controvérsia importante na Gri-Bretanha
acerca do declinio dos padrdes escolares referentes & capacidade de leitura.
Trés pesquisas foram desenvolvidas de modo a verificar a veracidade dessas
tendéncias (Gorman & Fernandes, 1992; Lake, 1991; London Borough of
Croydon, 1992). Todas sugeriram que houve declinio, e identificaram 1985
como o ano ‘divisor de aguas’.

A Figura 9 exibe dados relativos ao Condado de Buckinghamshire, onde
0s mesmos testes de leitura foram utilizados em todas as criangas em anos sub-
seqiientes. Ela mostra declinio estatisticamente significativo nos padrdes de lei-
tura a partir de 1985. Além disso, os trés estudos concluiram que os métodos di-
daticos ndo explicavam tal declinio — apesar das sugestdes governamentais no
sentido oposto. O estudo nacional revelou que a deterioragdo teve lugar nas
areas centrais e empobrecidas da cidade; os estudos locais evidenciaram que isso
aconteceu em escolas cujas dreas de abrangéncia eram mais pobres. Nio resta
divida de que o desempenho educacional ¢ afetado pelas circunstincias socio-
econdmicas. Enquanto a média nacional € de que 1/4 ou 1/3 de todas as criangas
em qualquer classe escolar sdo provenientes de lares relativamente pobres, em
areas mais pobres esta proporgéio pode subir para 2/3 ou 3/4 do total — nestes ca-
sos, supde-se que o ensino e o aprendizado se tornam mais dificeis.
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FIGURA 9 —Declinio dos padries de leitura

Escores para o teste de leitura Chiltern para todos os escolares entre 7 € 8 anos de
Buckinghamshire
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Fonte: Lake (1991).

Os dados exibidos na Figura 10 provém da coorte de nascimentos de
1970, na Gra-Bretanha (Woodroffe et al., 1993). Entre as criangas de dez anos,
ela revela diferencas quanto a hiperatividade, distirbios de conduta e ansiedade
segundo classe social. Embora as classes sociais ndo sejam idénficas as faixas de
renda, os resultados talvez sejam sugestivos dos processos que correlacionam a
pobreza relativa entre as familias aos escores obtidos nos testes de leitura das
criancas a elas pertencentes. Associado a isso, no estudo referente a coorte de
nascimento do ano de 1958, encontrou-se que a avaliagio, por parte dos profes-
sores, do comportamento na idade de 16 anos foi considerado o melhor prognos-
tico de satde na idade de 23 anos; com isso, temos um principio de explicagio
de como os efeitos psicossociais secundarios 4 amplia¢do do leque de distribui-
¢io de renda pode afetar a satde e a vida social (Power, Manor & Fox, 1991).

A sugestiio de que fatores psicossociais representam o elo entre distribui-
¢do de renda e mortalidade encontra apoio nas causas de morte mais diretamente
envolvidas. Uma vez desagregada a relagdo entre distribuigfo de renda e expec-
tativa de vida nos paises desenvolvidos quanto as causas distintas de morte, en-
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contramos que, embora as infecgdes e as mortes secundarias a doengas cardio-
vasculares também estejam implicadas, as correlagGes mais fortes sdo as con-
cernentes as doencas cronicas do figado e a cirrose, bem como aos acidentes ¢
lesdes externas. Mortes secundarias a essas causas podem, de forma plausivel,
ser vinculadas ao estresse psicossocial e aos padrdes de comportamento social.

A idéia de que as diferengas de renda devam ser reduzidas é muitas vezes
contestada, alegando-se que isto reduziria as taxas de crescimenta econdmico.
Mas a visdo que temos de uma escolha entre crescimento e eqiiidade encontra
pouco apoio nas evidéncias estatisticas recentes. Tanto os dados de estudos sec-
cionais como de estudos que envolvem séries temporais indicam que a maior eqili-
dade na distribuigéo de renda esta associada a crescimento econémico mais rapido —
e ndo mais lento (Persson et al., 1994). Os oito paises asiaticos de crescimento
econdmico mais acelerado reduziram suas diferencas de renda entre 1960 ¢
1980 (Birdsall et al., 1994). O crescimento do investimento ¢ da produtividade
tende a ser mais alto em paises onde as diferengas de renda s@o menores (Alesina &
Perotti, 1993; Glyn & Miliband, 1994).
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FIGURA 10 - Problemas comportamentais na idade de 10 anos: classe
social. Gra-Bretanha — 1980
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CLASSE SOCIAL E CANCER’

Neil Pearce

Na maioria dos paises industrializados, os estudos tém encontrado reiterada-
mente forte associagfio entre classe social e cdncer, com risco relativo quase duas
vezes maior quando se compara o grupo menos favorecido com o mais favorecido.
Entretanto, poucos epidemiologistas do cincer enfocam a classe social como ques-
tdo de consideravel importéncia em si mesma, nédo figurando esse aspecto — exceto
por breve mengao enquanto confounder — nas revisGes mais abrangentes e cuidado-
sas sobre as causas de cincer nos Estados Unidos (Dol! & Peto, 1981).

No entanto, a historia da Saide Publica mostra que as mudangas que tém
lugar no nivel populacional so comumente mais fundamentais e efetivas do
que aquelas ocorridas no nivel individual, mesmo quando um tinico fator de ris-
co é responsavel pela maioria dos casos da doenga. Nesse sentido, determinado
fator de risco, tal como fumar, pode ser considerado como sintoma secundario
de caracteristicas mais profundas da estrutura social € econdmica da sociedade.

» Tradugdo: Francisco Trindade & Francisco Indcio Bastos
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Assim, do mesmo modo que, no nivel individual, uma diversidade de
efeitos sobre a saude em vérios sistemas orgénicos — por exemplo, vérios ti-
pos de cincer — podem ter uma causa comum - por exemplo, fumar tabaco —,
no nivel populacional, uma variedade de exposi¢des individuais — por exem-
plo, fumo, dieta — podem ter causas sécio-econdmicas comuns. Da mesma
maneira que a mortalidade secundaria a4 maioria das doengas infecciosas
declinou devido a melhorias gerais em habitacfo, renda e nutrigdo — mais
do que em fungdo de tratamento ou prevengdo relativos a determinados
virus ou bactérias —, ¢ provavel que os maiores avangos na prevengio do
cincer venham a ocorrer em fungio de mudangas sociais e econdmicas,

’

“Classe social’” ¢ um termo que pode ser empregado convenientemente
para resumir varios fatores sdcio-econdmicos, tais como educagio, renda, bens,
habitagdo e ocupagdo. Por outro lado, também pode denotar divisGes mais pro-
fundas na sociedade.

Certamente, a maior parte dos epidemiologistas do cdncer reconhece a im-
portincia da classe social e dos fatores socio-econdmicos. Em sua primeira semana
de treinamento em Epidemiologia, esses profissionais recebem informagdes acerca
do trabalho de Virchow, Chadwick, Engels e outros que expuseram as horriveis
condiges sociais vigentes durante a Revolugéo Industrial, bem como a respeito do
trabalho de Farr (1860) e outros, que desenvolveram métodos de classificacio de
classe social e revelaram prandes diferengas sdcio-econdmicas nas taxas de mortali-
dade no século XIX. Aprendem igualmente acerca do subseqiiente declinio drama-
tico das doengas infecciosas ocorrido antes do desenvolvimento da farmacopéia
moderna, fato que tem sido atribuido a melhorias na nutrigdo, saneamento e con-
digdes gerais de vida (McKeown, 1979), embora intervengdes especificas na
saude publica, em fatores como aglomeragdo urbana, sem divida, tenham de-
sempenhado papel central (Szreter, 1988). Possivelmente, também se tornam
cientes de que ha atualmente diferengas marcantes de classe social na incidéncia
e mortalidade do céncer ¢ outras doencas crinicas, e que as dessemelhangas
quanto A mortalidade nas classes sociais estdo aumentando, sendo maiores hoje,
em termos relativos, do que no século XIX (Marmot & McDowell, 1986; Pappas
et al., 1993). Depois desse aprendizado, em geral eles esquecem da presenca dos
fatores socio-econdmicos durante o restante de suas carreiras, exceto, talvez,
para ocasionalmente ‘ajustar’, por classe social, as analises multivariadas sobre
fatores de risco como o fumo, dieta e outros fatores relativos ao ‘estilo de vida’.

Atualmente, os epidemiologistas do cincer desenvolvem tipicamente pesqui-
sas sobre fatores que, por um lado, apresentam riscos relativos pequenos, responsa-
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veis por pequena proporgdo de casos de cincer, como estudos sobre os novos
carcinogenos 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 investigagdess tém encontrado repetidamente forte asso-
ciagdo entre classe social e cincer na maioria dos paises industrializados (Logan,
1982), ¢om quase o dobro do risco relativo de cancer, quando se compara o gru-
po menos favorecido com o mais favorecido, embora haja alguns tipos especifi-
cos de céncer em que o diferencial opera na dire¢io oposta. Contudo, poucos
epidemiologistas do cincer estudam a classe social como questio de maior impor-
tancia em si mesma e, como ja mencionamos, esse aspecto nio figura — exceto por
breve mengdo enquanto confounder — nas revisdes mais abrangentes e acuradas so-
bre as causas de cancer nos Estados Unidos (Doll & Peto, 1981).

Mas, por que a classe social aparece com tanta freqiiéncia apenas como
‘nota de rodapé’ nos estudos epidemioldgicos sobre o cincer?

EPIDEMIOLOGISTAS

Algumas das razdes para esta falta de interesse podem estar associadas 4 si-
tuagio pessoal e profissional dos epidemiologistas. A maior parte dos estudos epi-
demiologicos atuais requer recursos substanciais, sendo que, na maioria dos paises,
as principais fontes desses recursos sio governamentais ou de fundagdes privadas,
que tém interesse minimo, ou mesmo simpatia por estudos sobre fatores sécio-eco-
noémicos e satde. Os epidemiologistas, por escolha ou necessidade, tendem a ir
‘aonde o dinheiro esta’. Além disso, costumam ter mais interesse em fatores de ris-
o aos quais eles mesmos possam estar relacionados ou mesmo expostos. Com fre-
qiiéncia, esses profissionais estdo sob risco com relagdo a fatores como fumo de ta-
baco, alcool, dieta, virus e algumas exposi¢Ses ocupacionais, mas raramente estio
expostos ao risco de serem pobres. Para eles, os pobres podem ser ocasionaimente
encontrados em pesquisas (surveys) de base amostral aleatoria ou quando se toma a
diregiio errada na estrada, entretanto, na vida diaria sdo invisiveis.

Questdo correlata € a de que o estudo dos fatores sécio-econémicos € co-
mumente visto como ‘demasiado politico’ e ndo como matéria propria de inves-
tigacdo cientifica. Esse argumento revela mais sobre seus proponentes do que a
respeito da questdo. Se a meta da Epidemiologia — e da Saide Piblica em geral
— ¢ descobrir as maiores causas de doengas — e, fundamentalmente, agir nesse
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sentido —, entdo qualquer fator que represente causa predominante de doenga
deveria ser estudado; a opgdo por ndo estudar fatores socio-econdmicos € em si
mesma uma decisdo politica de enfocar somente o que é ‘politicamente aceita-
vel’, ao invés de analisar o que é mais importante em termos cientificos e de
satide publica.

A ARTE DO POSSIVEL

Argumento relacionado aos anteriores € o de que os fatores sécio-econd-
micos ‘ndo sdo facilmente modificaveis’. A Sa(de Pablica, tal como a politica,
pode ser vista como a ‘arte do possivel’, e os fatores sdcio-econbmicos sdo com
freqiiéncia atirados na ‘cesta dos temas dificeis demais’. Entretanto, os governos
tém repetidas vezes mostrado que diferengas sociais e econfmicas ndo sdo ‘da-
divas de Deus’, mas, para melhor ou pior, algo sob ingeréncia direta das politi-
cas de governo, usualmente de forma imprevisivel (Black, 1993; Hewlett, 1993).
Mesmo quando os governos tém poder limitado no que diz respeito ao Produto
Interno Bruto (PIB), podem influenciar na forma como e¢le € distribuido, alteran-
do a oferta de dinheiro, os niveis da inflagio e de emprego, o salario minimo € a
média salarial, a tributacfio e o nivel e disponibilidade dos servigos sociais e be-
neficios do seguro social.

Ha evidéncias preliminares de que a distribui¢fio desigual do PIB exerceria
impacto mais significativo sobre as taxas nacionais de mortalidade do que o nivel
efetivo do PIB (Wilkinson, 1992, 1994). Por exemplo, em alguns paises, o aumento
expressivo do PIB tem-se feito acompanhar por beneficios muito pequenos em ter-
mos de saude, ao passo que atualmente paises extremamente pobres — como China,
Jamaica e Costa Rica - levam a cabo melhorias expressivas no &mbito dos cuidados
a saude e expectativa de vida (Sen, 1980).

Assim, a forma como o PIB ¢ ‘repartido’ revela-se tdo importante quanto
seu nivel absoluto. Medidas de sailde pablica que dizem respeito aos problemas
de saide secundérios a pobreza podem, clas mesmas, entrar em conflito com as
demais politicas de governo — ou podem mesmo ter como conseqiiéncia politica
mais relevante a mudanga de governo -, mas isto ndo torna o papel dos fatores
socio-econdmicos menos importante ou menos digno de estudo.

124



CLASSE SOCIAL E CANCER

FATORES DE RISCO ISOLADOS

A principal razio da pouca importancia atribuida aos fatores sdcio-econdmi-
cos, na epidemiologia do cancer, talvez seja porque eles ndo aparentam ser “causas
reais’ ou, ao menos, nio sio tio diretos como o tabaco do cigarro. A moderna Epi-
demiologia tornou-se largamente reconhecida com a descoberta do tabaco como
causa de cancer pulmonar no inicio dos anos 50 (Doll & Hill, 1952), e as décadas
subsegiientes testemunharam descobertas expressivas no que diz respeito a ou-
tras causas de cancer, como o papel do asbesto, da radiagdo ionizante, da hepati-
te B e dos fatores relativos a dieta.

No campo da Epidemiologia, esses sucessos levaram, em alguns casos, a
intervengoes preventivas bem sucedidas sem a necessidade de mudangas politi-
cas ou sociais de maior monta. Por exemplo, carcindgenos ocupacionais como o
asbesto podem - com alguma dificuldade - ser controlados através de medidas
regulatorias, reduzindo-se a exposigdo a conhecidos carcindgenos ocupacionais
em paises industrializados nas Gltimas décadas, Qutro exemplo € o sucesso da
campanha da OMS para a eliminagio da variola (Tesh, 1990). Mais recentemen-
te, alguns paises aprovaram legislagdes restringindo a propaganda do cigarro e o
fumo em locais publicos, além de adotarem programas de promogdo da saude,
visando mudangas no ‘estilo de vida™.

Esses sucessos relativos da epidemiologia dos ‘fatores de risco’ mostram-
se relevantes e, sem divida, previnem muitos casos de cancer. Todavia, nos alti-
nmos anos, os epidemiologistas tém lutado para encontrar outros fatores de risco
importantes na génese do cancer, sendo crescente o niimero de estudos que foca-
lizam exposigdes raras ou fatores de risco de menor monta. Em conseqiiéncia, os
epidemiologistas estdo recorrendo cada vez mais a alta tecnologia — incluindo
novos marcadores moleculares de exposico —, 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 transitério e limitado do que se esperava (Loomis &
Wing, 1991; Wing, 1994). Uma coisa é descobrir que o fumo € a maior causa de
cancer pulmonar; outra, inteiramente diversa, € transformar essa situagio. Por
exemplo, Graham (1989) sugere que fumar pode ser encarado como estratégia
que possibilita as mulheres lidar com o estresse, mas que, ao mesmo tempo, en-
fraquece sua saide e a de seus filhos (Power et al., 1991). Por que os trabalha-
dores bragais fumam mais do que os trabalhadores ndo-bragais — e encontram
maior dificuldade para deixar de fumar? Por que muitos médicos, aoc saberem
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da evidéncia epidemiolégica, param de fumar, enquanto as enfermeiras, em
grande proporg¢do, continuam a fumar?

Ademais, pode-se argumentar que o principal problema do tabaco esta
na swa produgdo e nio no seu consumo (Reid & Pouwhare, 1991; Tesh,
1990). Enquanto o tabaco for produzido — € o governo oferecer subsidios e
incentivos aos fazendeiros que produzem o fumo -, alguém em algum lugar
ira fuma-lo. Em meu pais — Nova Zeldndia/Aotearoa —, o tabaco era desco-
nhecido antes da chegada dos exploradores europeus no século XVIH! (Reid
& Pouwhare, 1991). O tabaco foi um dos ‘presentes’ dados pelos repre-
sentantes ingleses antes da assinatura do Tratado de Waitangi, que antecedeu o
povoamento em larga escala — e a colonizagdo ~ da Nova Zelandia pelos euro-
peus. Hoje em dia, as mulheres Maori situam-se entre as que apresentam uma
das maiores taxas de exposi¢io ao fumo e de cincer pulmonar do mundo. De
modo mais abrangente, o éxito — limitado — de medidas legislativas em paises in-
dustriatizados tem levado a inddstria do tabaco a realocar suas atividades promocio-
nais nos paises em desenvolvimento, de modo que ha mais pessoas hoje expostas ao
tabaco do que antes (Barry, 1991; Tominaga, 1986).

NiVEIS DE CAUSALIDADE

Assim, o elo entre tabaco ¢ cancer pulmonar ¢ muito mais um proble-
ma social, econémico e politico do que uma questdo de ‘estilo de vida’. No
contexto deste trabalho, o habito de fumar e os fatores sdcio-econdmicos nio
sdo explicagdes alternativas para a doenga; na verdade, fumar é um mecanis-
mo por intermédio do qual fatores sGcio-econdmicos causam doenga; fumar
é, portanto, fator intermedidrio na linha causal que vai dos fatores sécio-eco-
ndémicos a doenga.

Nesse sentido, as explicagdes aparentemente conflitantes acerca da
causa da doenga — por exemplo, ‘fumar tabaco’ ou ‘fatores sécio-econémico-
s’ — podem ser reconciliadas ao reconhecermos que essas explicagdes operam
em diferentes niveis de causalidade. A ocorréncia de cancer - e de outras
doengas — no dmbito de uma populagio pode ser pesquisada em muitos niveis
distintos (Susser, 1973), que abrangem desde formas de organizagiio social,
‘o individuo’, um sistema de 6rgios em particular ¢ até uma molécula especi-
fica. As causas do cdncer podem também ser estudadas nesses diferentes ni-
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veis, incluindo fatores sécio-econdmicos, “estilos de vida’, a carga de exposigio
de um orgio a um carcmoégeno ou os DNA-adducts. Por exemplo, Potter
(1992) afirma que:

Uma questdo relevante para a etiologia do cdncer raramente pergun-
tada 8: o que causa cdncer — 0s genes, as células, o organismo ou talvez mes-
mo a populagdo? As respostas potenciais ndo sdo necessariamente exclusi-
vas, mesmo considerando as tendéncias reducionistas e a genuina e justi-
ficada excitagdo em torno das descobertas du biologia molecular do ¢dn-
cer. Aligs, esses sdo, de fato, niveis de explicagdo que podem ser mais ou
menas coerentes neles mesmos, mas que fornecem ainda mais informagdes
quando inseridos numa base provida de todos os modelos explicativos.

Certamente ha vantagens em compreender a causag¢io da doenga em to-
dos os diferentes niveis nos quais esta opera. Embora, por um lado, fatores de
risco do cancer como o tabaco paregam operar no nivel individual, a exposi-
céo pode ocorrer devido a amplo leque de fatores politicos, econémicos e so-
ciais; por outro lado. o tabaco do cigarro também exerce efeitos no nivel ce-
lular e molecular, ai incluida a produgao de mutagdes no DNA.

Entdo, qual o plano mais apropriado para comegar a estudar as causas do
cancer? A maioria dos pesquisadores responderia imediatamente que sua propria
disciplina € a mais correta e que todas as outras estdo erradas. Em geral, tal fato
¢ considerado tdo 6bvio que nenhum argumento a favor se mostra necessario. Os
bidlogos moleculares focalizardo o processo cancerigeno no nivel molecular,
acreditando que tsso explicard, em dltima instincia, as causas mais relevantes de
cincer. Em anos recentes, grande parte da atividade da Saide Publica - incluindo a
pesquisa em Epidemiologia e parte da pesquisa em Ciéncias Sociais — tem focaliza-
do, por um lado, aspectos do “estilo de vida’ individual - talvez espelhando, nos 0l-
timos anos, tendéncias econdmicas e politicas que privilegiam a responsabilidade
individual — e objetivando *fatores de risco’ especificos. Por outro {ado, alguns cien-
tistas sociais € epidemiologistas enfatizam que as mais relevantes melhorias ne ni-
vel de saide provém de mudangas sociais e econdmicas e sua influéncia em fatores
como habitagio, renda e nutricdo (McKeown, 1979; Szreter, 1988).
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OS ENFOQUES TOP-DOWN (‘DE CIMA-PARA-BAIXO")
E BOTTOM-UP (‘DE BAIXO-PARA-CIMA”)

Esses varios caminhos referentes a compreensio dos processos da doenga
se inserem em duas abordagens principais, que refletem os mais amplos debates
cientificos nos ultimos séculos (Pearce, no prelo). A abordagem ‘de baixo-para-
cima’ - cujas variagdes incluem o reducionismo, o positivismo, ou a abordagem
downstream, *a favor da corrente’ (McKinlay, 1993) - focaliza a compreensao
dos componentes individuais de um processo, no nivel mais baixo possivel, uti-
lizando essa informagdo como ‘blocos de montagem’ (building blocks) na obten-
¢do de conhecimento sobre niveis mais complexos de organizagdo.

Um exemplo comum € o da epidemiologia molecular, que tenta entender
a doenga no nivel molecular e, em (ltima instincia, aplicar esses conhecimentos
na Saide Publica — por exemplo, efetuando a triagem da populagdo quanto a
vulnerabilidade a determinados carcindgenos. Tal abordagem deriva da tradigéo
clinica e enfatiza, de modo caracteristico, fatores de risco especificos ¢ o empre-
go do ensaio clinico duplo-cego como paradigma. Essa estratégia, sem duavida,
fornece informagdes (teis acerca do nivel investigado — por exemplo, o molecu-
lar —, mas ¢€ discutivel se é também efetiva e eficiente, a longo prazo, na obten-
¢io de conhecimento ou no sentido de prevenir doengas ao nivel populacional.

Como observa Smith (1985), essa abordagem carece de teoria explicita
sobre a ocorréncia da doenga no nivel populacional, ¢ seus resultados podem ser
comparados ‘“‘a um vasto depdsito de dados de uma precisdo quase cirGrgica, in-
tactos, sob o ponto de vista do pensamento humano’ (Anon, 1994). Embora apa-
rente um ar de pureza cientifica, esse tipo de enfoque raramente € utilizado em
outras ciéncias ou disciplinas correlatas; por exemplo, ninguém tentaria predizer
o tempo ou o movimento dos planetas a partir da mensuragdo de moléculas iso-
ladas. Tal intento ndo sé € impossivel na pratica — em vista da infinita quantida-
de de informagdo exigida — como, a partir dos recentes trabalhos no dmbito da
teoria do caos, tem-se revelado inviavel teoricamente, uma vez que pequenas
imprecisdes podem dar origem a efeitos de grandes proporgdes em sistemas nio-
lineares (Firth, 1991).

Por outro lado, a abordagem ‘de cima-para-baixo’ — cujas variagdes in-
cluem as abordagens: estrutural (Tesh, 1990), dialética (Levins & Lewontin,
[985) e a upstream, ‘contra a corrente’ (McKinlay, 1993) — inicia-se no nivel
populacional, a fim de verificar os principais fatores que influenciam a saide
da populagio. Estudar doengas neste nivel requer, em geral, maior énfase em
estudos observacionais — epidemiologicos — do que em estudos experimentais
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e pode também envolver maior utilizagdo de estudos ‘ecoldgicos’ da ‘populagio
de doentes’ do que estudos epidemiologicos ‘analiticos’ de ‘individuos doentes’
(Rose, 1992). Portanto, 0 método ‘de cima-para-baixo’ deriva das tradiges
das ciéncias demograficas/sociais - antes que do paradigma do ensaio clini-
co. O estudo das diferengas sdcio-econdmicas no céncer pertence a essa tra-
digdo, recentemente reafirmada em editorial da revista The Lancet (1994),
que defende “‘a necessidade de nos afastarmos do quase exclusivo foco sobre
a pesquisa do risco individual, direcionando-o para as estruturas e processos so-
ciais no 4mbito dos quais tém origem os problemas de sailde, e locus mais sensi-
vel a uma eventual modificagdo” (McKinlay, 1993).

ELOS ENTRE NiVEIS

Deve-se enfatizar que, mesmo sendo importante iniciar — e retornar — no
nivel populacional, também ¢é fundamental conduzir estudos em outros nivets,
de modo a explicar os mecanismos através dos quais operam esses fatores po-
pulacionais. Em particular, ¢ interessante verificar até que ponto os efeitos ob-
servados no nivel da populagio podem ser explicados pelos fatores de risco co-
nhecidos. Por exemplo, no estudo Whitehall, Marmot et al. (1984) encontraram
importantes diferengas de classe social em doengas coronarianas que eram ape-
nas parcialmente explicadas por riscos corondrios conhecidos. Syme & Berk-
man {1979) e Cassel {1976) propuseram uma explicagdo de carater mais geral,
na qual os fatores psicossociais (o estresse) influenciam a suscetibilidade a va-
rios fatores de risco.

Mesmo quando as diferengas referentes as classes sociais estdo ligadas
a preponderincia de cancer de um 6rgéo especifico e sdo explicadas pela ope-
ragdio de fatores de risco conhecidos, isto nio significa que se devam abando-
nar os fatores sdcio-econdmicos. Obviamente, é fundamental obter informa-
¢des e agir em todos os niveis possiveis, mas a histéria da Saide Piblica
mostra que mudangas no nivel populacional sgo, de modo geral, mais funda-
mentais e efetivas que mudangas no nivel individual, mesmo quando um fator
de risco isolado esta implicado na maioria dos casos de doenga. Nesse senti-
do, um fator de risco como fumar pode ser visto como sintoma secundério de
caracteristicas mais profundas da estrutura social ¢ econdmica da sociedade
(Townsend & Davidson, 1982).
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Assim, do mesmo modo como ocorre no nivel individual, uma variedade
de efeitos sobre a saide em varios sistemas orginicos — por exemplo, varios ti-
pos de cincer — podem ter uma causa comum - por exemplo, fumar tabaco; tam-
bém, no nivel populacional, uma variedade de exposi¢des individuais — por
exemplo, fumo, dieta — podem ter causas socio-econdmicas comuns.

Além disso, as ‘populagdes’ que os epidemiologistas estudam ndo sdo apenas
colegdes de individuos convenientemente agrupados com proposito de estudo, mas
configuram, na verdade, entidades historicas. Toda populagéo tem sua propria histd-
ria, cultura, organizacdo e divisGes sociais € econdmicas, as quais influenciam o
como ¢ o porqué as pessoas s expdem a certos fatores. Assim, a forga, e mesmo
a diregio, do gradiente sdcio-econdmico das doengas varia entre as populagdes e
periodos historicos. As doengas coronarianas, por exemplo, eram, hd algum
tempo, doencas das classes privilegiadas, mas se tornaram doengas de pobre na
medida em que os hdbitos de fumar e os habitos alimentares mudaram ao lon-
go do tempo (Wing, 1988). Além disso, embora fatores de risco especificos
de cdncer desempenhem importante papel em qualquer populagéo, sua contri-
buigado quanto a determinacdo do risco de doenga sera modificada em fungao
da linha de base de risco relativa a doeng¢a e pela presenga de varios co-carci-
ndgenos e indutores do cincer, fazendo com que seja impossivel definir uma
resposta dose-efeito universal (Wing, 1994). Desse modo, a generalizagio de
achados de pesquisa € muito mais dificil nas ciéncias populacionais do que
nas ciéncias fisicas e biologicas, bem como intervenc¢des apropriadas diferi-
rdo substancialmente em populagdes distintas.

CONCLUSOES

Em muitas instincias ha claras evidéncias de que o cincer esta relaciona-
do a fatores socio-econémicos, mas isso ndo parece ser plenamente explicado
pelos fatores de risco conhecidos. Porém, mais importante do que isso, ha pou-
cas evidéncias sobre quais fatores sGeio-econdmicos tém maior relevincia ou se
a responsavel pelas diferengas quanto ao risco de cancer € a magnitude do ‘paco-
te’ de desigualdade social, o que implica a necessidade urgente de pesquisas epi-
demioldgicas acerca desses temas. Nao obstante, da mesma maneira como decli-
nou a mortalidade secundiria 4 maioria das doengas infecciosas devido 2 melho-
rias gerais em habitagfo, renda e nutrigio — mais do que em fungio de tratamen-
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to ou prevengio relativos a determinados virus ou bactérias —, é provavel que os
_maiores avangos na prevengiio do cdncer venham a ocorrer em fungio de mu-
dangas sociais e econdmicas, as quais afetam, por sua vez, os ‘estilos de vida’ e
a exposicao aos fatores de risco especificos.

Este trabalho foi parcialmente tinanciado por bolsa de estudos para pesyuisadores senior do
Consetho de Pesquisa em Saiide da Nova Zelandia.
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PARTE III

DESIGUALDADES SOCIAIS E DIFERENCIAIS
DE MORTALIDADE



PERFIS DE MORTALIDADE, NIVEL DE
DESENVOLVIMENTO E INIQUIDADES SOCIAIS NA
REGIAO DAS AMERICAS'

Pedro Luis Castellanos

INTRODUCAO

Este documento constitui a sintese parcial de um estudo publicado pela
OPS/OMS sob o titulo ““Saide e Condigdes de Vida™, na edi¢io 1994 de Condicdes
de Saude das Américas. Posteriormente, também publicado como informe especial
mais extenso, sobre ““Inigiiidades em Saude nas Américas”. A metodologia utiliza-
da nestes estudos faz parte dos esforcos da OPS para por a disposicio dos paises
membros — de forma mais util aos processos de decisdo sobre politicas de saide e
bem-estar no contexto dos planos de desenvolvimento ~ procedimentos eficazes ¢ de
baixo custo para analise e monitorizagio da situacio da satide.

Este texto enfatiza as associacdes entre ‘brechas redutiveis de mortalida-
de’ (BRM), niveis de desenvolvimento e inigliidades sociais. Suas conclusdes ba-
sicas reforcam a tese de que as BRM estio relacionadas no somente com o nivel
de desenvolvimento econdmico dos paises, mas também, ¢ ainda em maior me-

* Tradugdo: Eliana Granja
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dida. com o maior ou menor carater redistributivo, o grau de desenvolvimento
social acumulado e as condigdes de vida predominantes em suas populagdes — me-
didos em termos de acesso a bens e servicos minimos através de um ‘indicador ge-
ral de acessibilidade ao desenvolvimento social acumulado’ (IGADSA).

Sob a perspectiva de ‘iniqiiidades sociais em sadde’ destaca-se que, se
existe relaglo sinérgica entre situagdio de salde e nivel de desenvolvimento,
esta relagdo aparece mediada pela melhoria das condigdes basicas de vida das
populagdes. Todavia, nem todo crescimento econdmico beneficiou por igual
a saide dos habitantes. Paises com o mesmo nivel econdmico tém BRM muito
diferentes, associados ao seu nivel de IGADSA. Isto refor¢a a necessidade de
que se incorpore, tanto na reflexdo sobre modelos de desenvolvimento quanto
nas politicas de saide. além da perspectiva de custo/beneficio, a consideragdo
sobre eficicia social. levando em conta o impacto desta sobre as iniqiiidades
sociais e, particularmente, em termos de brechas redutiveis de mortalidade.

As conclusdes conclamam também a ponderagido acerca das possibilida-
des e limites das intervengdes pontuais. de carater conjuntural e compensatdrio,
bem como a respeito da relevancia de intervengdes intersetoriais, integrais, que
visemn a modificar as condigdes de vida dos setores mais preteridos.

Finalmente. destaca-se a necessidade de que os processos de Reforma
Setorial incorporem mecanismos de analise da situagdo da sande e, sobretu-
do, de "monitorizagio’ do impacto das intervengdes sobre as iniqilidades
em saidde e condigdes de vida, do comportamento das BRM em diferentes
territdrios ¢ setores sociais.

PERFIS DE MORTALIDADE DA REGIAO E SEUS CONDICIONANTES

Durante mais de trinta anos, até o final da década dos anos 70, a maioria
dos paises das Américas experimentaram um desenvolvimento econdémico sus-
tentado e, em geral, uma expansdo da cobertura e qualidade de seus servigos de
satde. No transcorrer desse periodo ocorreram mudangas significativas na situa-
¢do da saude. que se traduziram em redugdes importantes das taxas de mortali-
dade especificas nas idades mais jovens — sobretudo nos menores de cinco anos
—¢ no aumento da expectativa de vida. Em seu conjunto, os individuos do territorio
das Américas tém expectativa de vida ao nascer de 70.3 anos para os anos com-
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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 (TMI), 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 excecdes. as taxas de mortalidade especificas para os me-
nores de 65 anos reduziram-se progressivamente até a atualidade (OPS/OMS,
1992) em todos os paises e em todos os grupos de populagdo, como se pode
observar nos Quadros 2 e 3. anexos.

No entanto, por tras destes grandes promédios esconde-se uma realidade
de profundas desigualdades entre paises e. no interior de cada pais, entre setores
sociais. Estas inigiiidades exerceram papel importante na incubag¢do das crises
econdmicas e politicas que caracterizaram a regifio na década de 80 e inicio de
90. Tal € sua envergadura que a Comisio Econdmica para a América Latinae o
Caribe considerou que elas constituem um dos principais obsticulos aos proces-
s0s de desenvolvimento econémico de nossos paises (CEPAL, 1992),

Existem fortes evidéncias de que a desigualdade exerceu impacto negati-
vo sobre as condig¢des de vida de grandes setores da populagiio durante os anos
80 e inicio dos 90. Também de que aumentou o nimero de pessoas vivendo
atualimente em condi¢des de pobreza, avaliado em cerca de duzentos milhdes.

E preciso que se priorize a redugdo das iniqiiidades para evitar que se de-
teriorem as taxas de mortalidade e para dar continuidade a sua reduc¢iio. Nio
obstante a queda das Taxas de Mortalidade (M) especificas, por volta de 1990
estimotl-se que 26% das mortes previstas da Regifio e 45% na América Latina e
Caribe so redutiveis, com faixas de medicio que variam de 1,6% (Canadd) e
6.3% (em Barbados) a 71% na Bolivia. Mais ainda: durante os anos 80, a queda

das BRM deteve-se na maioria dos paises e, inclusive, aumentou para idades
abaixo de 64 anos (OPS/OMS, 1994).

(Os perfis de mortalidade foram influenciados por processos de carater
contraditorio. Entre cles cabe destacar:

» as inigiiidades sociais e desigualdades nas condi¢des de vida;

» mudangas na estrutura de idade da populagio:

* 0 processo de urbanizagio;

»  mudangas na composi¢ao da forga de trabalho e no mercado de trabalho:
« mudangas no nivel de educagio da populagio:

* mudangas na organizagio dos servigos de satde.
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Ainda que estes ¢ outros processos estejam interarticulados, nesta oportu-
nidade nos concentraremos no primeiro deles.

Sob a perspectiva da eqilidade, a interpretagdo das taxas estimadas de
mortalidade deve ser feita ndo somente 4 luz de seus valores prévios em cada
pais e grupo de populagido, mas em comparagdo com o que se pdde atingir. Ou
seja, utilizando-se como taxa de referéncia o que foi obtido por outros paises e
grupos sociais em circunstincias similares. A diferenca entre as taxas estimadas
para o pais ou grupo observado e as mesmas taxas de referéncia sdo chamadas
‘brechas redutiveis de mortalidade’.

As BRM devem ser interpretadas como a propor¢@o das taxas estimadas
que supera as taxas obtidas, por outros paises ou grupos, em circunstincias refa-
tivamente similares. Isto significa, em outras palavras, a distdncia que separa as
taxas estimadas de determinado pais ou grupo daquelas taxas de referéncia utili-
zadas em cada caso. Para fins deste trabalho, visando o calculo das BRM com re-
lagdo & regido, utilizou-se as taxas especificas mais baixas conseguidas por al-
gum pais da regido, referentes ao mesmo nivel econdémico, e as taxas mais bai-
xas obtidas por algum pais do mesmo grupo. Em ambos os casos, a0 mesmo
grupo de idade e ao mesmo periodo de tempo.

Estas BRM mantém relacio com o nivel de desenvolvimento econémico
dos paises. Ou seja, tendem a ser maiores nos paises mais pobres. Contudo, pre-
servam maior associagio com o grau de acessibilidade da populagio a bens e
servigos que constituem condigSes minimas de vida saudaveis (IGADSA). Paises
com niveis similares de desenvolvimento econdmico tém diferengas significati-
vas no comportamento de suas BRM, dependendo do valor do 1GADSA.

O IGADSA foi construido considerando-se um conjunto de varidveis referi-
das a cinco dimensdes: acessibilidade acumulada a servigos basicos de saide;
acessibilidade relativa a recursos econdmicos; acessibilidade acumulada a nu-
trientes; acessibilidade acumulada ao sistema educativo; acessibilidade acumula-
da a saneamento basico (Cf. Notas Técnicas adiante).
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BRECHAS REDUTIVEIS DE MORTALIDADE ENTRE GRUPOS DE
PAISES SEGUNDO SEU NiVEL ECONOMICO

A fim de avaliar as BRM relacionadas com diferentes niveis de recursos
disponiveis, os paises da regido - a respeito dos quais se pdde obter informagio
— 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 exce¢do do tltimo, que incorpora os paises mais pobres — em ne-
nhum grupo o valor maior supera em 60% o menor (v. Quadro 1),

Nas Quadros 2 e 3, e mais claramente nos Graficos 1 a 6, pode-se apreciar
a evolugdo das BRM por grupos de idade, entre os diferentes grupos de paises.
Para fins comparativos, utilizamos, como valor do grupo, a mediana das BRM
dos paises que o compdem.

Em termos gerais, as BRM acima dos 45 anos de idade sio relativamente
pequenas em todos os grupos; abaixo dos 45 anos existe clara rela¢@o entre o ni-
vel das BRM e o nivel econdmico do grupo correspondente. Ae maior nivel cor-
respondem menores BRM. E 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 tendéncia decrescente que havia sido conseguida.

Mais de 80% da TMI dos grupos IV ¢ V, em torno de 75% no grupo IH ¢
de 50% no grupo Il sio redutivel. Entre um e quatro anos de idade, mais de 90%
da mortalidade seria redutivel nos grupos IV e V; em torno de 50% no grupo ll;
e de 30% no grupo IL. A eliminagéo de tais BRM representaria evitar cerca de 1,5
milhdes de mortes por ano para o total da regifio.

A associagdo inversa encontrada entre o nivel das BRM e 0 incremento dos
recursos disponiveis, segundo o grupo de paises, ¢ coerente com a existéncia de
uma relagdo sinérgica entre a situagio da saude e os niveis de desenvolvimento
econdmico. Os melhores niveis de saude (como promédios nacionais e de grupo
de paises) correspondem a maiores niveis de desenvolvimento e de recursos dis-
poniveis e vice-versa, as maiores niveis de desenvolvimento correspondem as
melhores situacGes promédio de sadde.
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BRECHAS DE MORTALIDADE REDUTIVEIS EM CADA GRUPO DE
PAISES

Para o estudo das BRM dentro de cada grupo, por voita de 1990 calculou-
se 0 IGADSA para cada pais (v. Quadro 4). Estimou-se as BRM com relagio aos
valores mais baixos alcangados por algum pais da regido e incorporou-se em um
mesmo grafico todos os paises de um mesmo grupo de nivel econdmico.

PAISES DO GRUPC T

Este grupo inclui os Estados Unidos da América (EUA) e o Canada, quer
dizer, os paises mais desenvolvidos e com maiores recursos per capita da regifo.
Como suas taxas especificas em quase todas as idades sdo as mais baixas da re-
gido, para avaliar a evolugdo de suas BRM utilizou-se como taxas de referéncia
as correspondentes a Suécia e Japdo, paises desenvolvidos que, por volta de
1960-64, tinham taxas especificas compardveis ou superiores aqueles dois paises
e que hoje estdo situadas entre as mais baixas no nivel internacional.

As BRM do Canada e, mais ainda, as dos EUA aumentaram nas
idades: menores de um ano, 15-44 ¢ de 65 ¢ mais. Ressalte-se, por um
lado, que o aumento das BRM entre 15-44 anos, durante os dltimos pe-
riodos nos EUA, ¢ tal que mais de 70% das mortes nesta idade superam
as taxas de referéncia.

Por outro lado, a brecha entre EUA ¢ Canadd aumentou em quase todas as
idades, evidenciando relativa deterioragdo do primeiro pais. Com relagio a Suécia e
ao Jap3o. se por volta de 1990 o Canada 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 45% das suas mortes totais. 1sto nos EUA significaria em tomo
de 200 mil mortes a menos, 93% das quais entre ! 5-64 anos de idade.

Tal como foi calculado, o IGADSA ndo chega a estabelecer diferengas en-
tre os dois paises; nao obstante, hi numerosas evidéncias de que os niveis de ini-
gilidade na sociedade norte-americana sdo maiores do que na canadense.

PAiSES DO GRUPC 1]

Este grupo inclui Barbados e Trinidad e Tobago (T ¢ T). Ambos apresen-
tam alios valores de iGADSA, mas em Barbados sdo superiores. Vistos em seu
conjunto, estes paises tém TMI] e de um a quatro anos ligeiramente superiores as
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mais baixas da regido. Nas idades subseqiientes, suas taxas sio muito proxi-
mas as minimas regionais. As expectativas de vida ao nascer estdo entre as
mais altas da regido. Em ambos, mais de 70% das mortes ocorrem acima dos
65 anos de idade.

Ao olha-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 excegdo de cinco a 14 anos, cujas taxas superaram T e T nos (ltimos
anos, provavelmente relacionadas com acidentes. Este tltimo pais (T ¢ T) tem
sofrido relativa deterioragio de suas BRM em quase todas as tdades.

Em relagdo aos valores mais baixos da regido, se Barbados, por volta
de 1990, tivesse fechado suas BRM abaixo de 65 anos de idade, teria reduzido
somente 6,3% do total de suas mortes.

Para T 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 28% de 45-64 anos.

PAISES DO GRUPOI1I

Nesta categoria foram incluidos a Argentina, Costa Rica, Uruguai, Chile,
Coldmbia, Venezuela, México e Brasil. O iIGADSA varia entre 2.8 e 4,8, denotan-
do a variedade de experiéncias e modelos de desenvolvimento e de politicas so-
ciais nestes paises no decorrer de suas histérias. De acordo com o valor do
IGADSA, pode-se estabelecer trés subgrupos: 3A, que inclui Argentina, Uruguai,
Costa Rica ¢ Chile; 3B, que abrange Coldmbia, Venezuela e México; 3C, cor-
respondente ao Brasil, que tem os valores mais baixos do grupo 3.

Os paises do grupo 3A apresentam, em geral, as taxas e BRM mais baixas
dentro do grupo 3, sobretudo nas idades mais novas. Em alguns casos, no
grupo de 45-64 anos, as mais baixas da regido. As mais altas BRM dentro do
grupo correspondem ao subgrupo 3C, sendo que os do subgrupe 3B colocam-
se em niveis intermediarios quando comparados aos anteriores.

Pode-se notar também que as BRM em menores de um ano aumentaram ou
detiveram sua queda depois de 1980-84, mesmo naqueles paises como Costa
Rica e Chile, que alcangaram os mais baixos valores das TMi e suas BRM em me-
nores de um ano, dentro deste grupo de paises. Na realidade, Costa Rica ¢é o uni-
co do grupo que ndo teve aumento de suas BRM nesta idade durante o ultimo
qiiingiiénio.
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De um a quatro anos, com exce¢do da Costa Rica e Chile, todos os paises
do grupo 3 aumentaram suas BRM nos dltimos qilingiiénios. Ressalte-se que o
Chile, no entanto, sofreu ligeira deterioragéo de suas BRM em 1985-89.

Ao estudar as BRM com relfagio aos valores mais baixos obtidos dentro do
mesmo grupo, observa-se mais claramente como a Costa Rica e o Chile melho-
raram progressivamente sua posi¢do relativa dentro do grupo. No qiiingii€nio
1960-64, tinham 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-
rioragdo relativa do resto dos paises, em especial na Argentina e Uruguai que ti-
nham as mais baixas BRM do grupo em 1960-64. Ha que destacar que, com exce-
¢ao da Costa Rica, todos os paises do grupo sofreram relativa deterioragio de
suas BRM entre 15 ¢ 44 anos de idade.

Com relagdo a valores ja obtidos por outros paises do mesmo grupo 3, se
a Argentina encerrasse as BRM abaixo de 65 anos, reduziria 15% 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 36% corresponderiam
ao grupo de 15 a 44 anos.

O Uruguai teria reduzido 11% de suas mortes, 10,2% em menores de cin-
co anos (70% da T™I do Uruguai ¢ BRM).

No subgrupo 3B - Colémbia, México e Venezuela - cerca de 50% da T™MI
e 60% da mortalidade de um a quatro anos seriam redutiveis com relagéo a pai-
ses do mesmo grupo econdmico. Se o subgrupo 3B houvesse fechado suas BRM
com relagio a outros paises do mesmo grupo, teria reduzido entre 29,1% e 33%
do total de suas mortes. Entre 41% ¢ 48% delas corresponderiam a menores de
cinco anos de idade.

No caso do Brasil, mais de 70% de sua TMI, 83% de um a quatro
anos e 73% de cinco a 14 anos sd0 BRM com relagio a paises do mesmo
grupo. Estas BRM aproximam-se 4s de alguns paises do grupo 1V, com ni-
veis econdmicos muito menores. S¢ houvesse encerrado suas BRM abaixo
de 64 anos de idade, com relag@o a outros paises deste grupo, o Brasil re-
duziria 55% das suas mortes totais.
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PAISES DO GRUPG 1V

Neste grupo foram incluidos Cuba, Panama, Equador, Peru, Paraguai,
Republica Dominicana ¢ Guatemala. O IGADSA dentro do grupo varia entre 1,6
e 4,6, De acordo com o valor do IGADSA, os paises se distribuem em trés sub-
grupos: 4A, que inclui Cuba e Panama (3,4 e 4,6); 4B, que abrange Equador,
Peru, Paraguai ¢ Repuiblica Dominicana (entre 2.4 e 2,6); e 4C, correspondente
a Guatemala (1,6).

As BRM em menores de 45 anos de todos os paises do grupo, com relagdo
a regido, Os paises do subgrupo 4A apresentam, em geral, as menores taxas ¢
BRM de todo o grupo IV. A Guatemala, em linhas gerais, tem as maiores BRM e
o restante apresenta comportamento intermediario.

Durante o periodo de trinta anos estudado com relagéo a regido, em todos
os paises houve aumento progressivo das BRM em menores de um ano, com ex-
cecdo de Cuba, que conseguiu reduzir suas BRM progressivamente até fins dos
anos 70, embora nos anos 80 apresente também leve inversdo desta tendéncia.
Situagdo bastante semelhante observa-se para as idades de um a quatro e de cin-
coa 14 anos.

E de se notar que nas idades de 45-64 e de 65 e mais anos, as taxas de
Cuba estdo entre as mais baixas da regido.

Com relagiio aos paises do mesmo grupo, Cuba apresenta as mais baixas
taxas de BRM para todas as idades e todos os periodos estudados. Depois de
Cuba, o Panamé apresenta em geral as mais baixas BRM com relagdo ao grupo.
Excetuando-se o Panama, entre 85 e 95% da mortalidade abaixo de cinco anos
de idade seriam redutiveis no resto dos paises dentro deste grupo IV.

Em Cuba, mais de 66% das mortes ocorrem com 65 anos e mais. Se con-
sideramos suas BRM com relagdo as mais baixas da regido, vemos que somente
reduziria 5,1% das suas mortes; no entanto, 49% delas seriam em menores de
cinco anos.

O Panama ainda pode reduzir, com relagio ao seu grupo de paises, 30%
de sua TMI; 70% e 45% de suas TM. de um a quatro anos e de cinco a 14 anos.
Se reduzisse suas BRM com relagdo ao grupo, diminuiria 16% de suas mortes,
das quais 48% seriam em menores de cinco anos.

Os paises do subgrupo 4B tém, em geral, valores intermediarios. Neles,
cerca de 20% das mortes ocorrem acima dos 64 anos de idade. Por volta de 80%
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da sua mortalidade infantil e 90% de um a quatro anos sdo redutiveis com rela-
¢do ao grupo, o mesmo acontecendo também entre 60 e 80% 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
as de Cuba e Panama. Suas BRM se deterioraram progressivamente nos trinta
anos estudados e a situagio atual aproxima-se a da Guatemala.

A Guatemala, subgrupo 4C, apresenta, em getal, 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 ¢ mais de idade. Suas BRM aumentaram nos
trinta anos estudados. Cerca de 75% da mortalidade infantil, mais de 90% de um
a quatro anos e 80% de cinco a 14 anos sdo redutiveis, considerando os valores
do mesmo grupo de paises. Acima dos 15 anos de idade, também tem altas BRM,
que se mantiveram mais ou menos estaveis nos trinta anos estudados. Com rela-
¢do ao seu grupo, se a Guatemala fechasse suas BRM abaixo dos 65 anos, evita-
ria mais de 57% das suas mortes.

PAISES bO GRUPO V

Este grupo incorpora a Nicaragua, E! Salvador, Honduras, Bolivia e
Haiti. O 1GADSA varia entre 1,0 e 2,4. Os valores mais altos de IGADSA cor-
responderam a Nicaragua e El Salvador; os mats baixos, a Bolivia e ao Haiti.
Este grupo inclui os paises com menos recursos da regido e com os mais bai-
xos valores do IGADSA.

Por um lado, abaixo dos 45 anos de idade, estes paises tém as mais altas
taxas e BRM de toda a regifio. Por outro lado, é o grupo cujas taxas tém compor-
tamento mats 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 situagdes de
guerra na América Central e crises politicas em outros.

No entanto, ainda que as diferengas sejam relativamente pequenas e
dificeis de interpretar, a Bolivia e o Haiti apresentam BRM consistente-
mente maiores que os outros paises do grupo, abaixo de 15 anos de idade.
No caso da Bolivia, se houvesse fechado as BRM com relagido aos outros
paises do mesmao grupo econdmico, teria podide reduzir, abaixo de 65 anos
de idade, 48% de sua T™MI; 65% da sua mortalidade de um a quatro anos; e
68% da de cinco a 14 anos de idade. Isto significaria uma reducgfo de 41% do
total de suas mortes. Com relagdo a regido, estas BRM sdo de 90% da ™I,
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97% dadc um a quatro anos e 91% da de cinco a 14 anos, o que significaria
reducdo de 71% das suas mortes totais.

Nicaragua e Honduras, que tinham conseguido importantes redugdes de
suas BRM dentro deste grupo, evidenciam deterioragiio expressiva nos Oltimos
qliingiiénios.

INIQUIDADES INTERNAS NOS PAISES

Utilizando metodologia basicamente similar a descrita, com enfoque pre-
dominantemente ccoldwico e de base territorial. tem-se ultimado estudos no inte-
riar dos paises em apoio & decisiio das respectivas autoridades nacionais. Em al-
guns casos. estes esforcos combinam-se com o desenvolvimento de sistemas na-
cionais de monitorizagdo das desigualdades e do impacto das intervengdes sobre
salide ¢ bem-estar. Fazem parte. assim. do apeio aos processos de decisdo nacio-
nal, no que diz respeito a priorizar grupos humanos ¢ territorios mais empobreci-
dos. bem como a redefinir as articulagdes entre gestdo da saude e propostas de
desenvolvimento,

Para a realizagio destes esforgos. foram aproveitados estudos sobre mag-
nitude ¢ distribuigio territorial da pobreza e outras varidveis obtidas com base
nos Censos ¢ pesquisas nacionais. Em alguns casos, estdo sendo desenvolvidos
sistemas de monitorizagio com base em populagdes sob observacio,

O desenvolvimenta desta capacidade nacional para estudar e vigiar as ini-
qitidades em sande tem maior relevancia para a gestio do que para o conheci-
mento das desigualdades internacionais.

CONCLUSOES

A situagdo da saGde dos paises da regifio das Américas encontra-se condi-
cionada por multiplos e complexos processo: inter-relacionados. Destacam-se,
entre eles, a evolugdo das inigiiidades sociais, as mudangas na estrutura de idade
da populagio, os processos de urbanizagiio, as mudangas na estrutura do merca-
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do de trabalho e das populages trabalhadoras, as alteragdes na organizagio dos
SETvIgos € Outros,

Os processos de reforma do setor Saide devem considerar, portanto, o im-
pacto que as mudancgas nas politicas sociais em geral e de saiide podem ter sobre
as iniqiiidades sociais,

Enfatizou-se, neste trabalho, a relevancia das inter-relages entre inigiii-
dades sociais e saude, mais particularmente entre as ‘brechas redutiveis de mor-
talidade’, os niveis de desenvolvimento e as condigdes de vida das populagdes
em termos de acessibilidade acumulada a bens e servigos basicos. Como se pode
observar no Quadro 5, o conhecimento da composigdo por idade das BRM contri-
buiria para o processo de identificagdo de grupos de idade prioritarios, a partir
da perspectiva da mortalidade redutivel. E vidvel a realizagdo de exercicios simi-
tares com relagfio ao sexo, grupos de causas € grupos sociais.

Com base nas consideragdes apresentadas, pode-se destacar as seguintes
conclusdes preliminares:

» De acordo com as informagdes disponiveis, € possivel concluir que pratica-
mente todos os paises da regido obtiveram, nos dltimos 30 anos, redugdes
significativas nas taxas de mortalidade, sobretudo nos menores de 15 anos.

» Estes ganhos, no entanto, nio foram semelhantes em todos os paises nem em
todos os grupos de populagio, mantendo-se brechas redutiveis 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 nivel de desenvolvimento
econdmico dos paises, evidenciando-se assim a relagdo sinérgica, de impac-
to mtuo favorivel, entre crescimento econdmico ¢ situa¢io da saide.

s Ao considerar, dentro de paises com nivel econdmico similar, as condigdes
de vida das populages — com base no indicador IGADSA como expressio
do grau de acessibilidade acumulada a bens e servigos minimos pelas po-
pulagbes — encontra-se relagao inversa entre o nivel do IGADSA € as BRM,
sobretudo nos menores de 15 anos de idade. [sto reforga a tese de que nio
basta o crescimento econdmico para que se alcance melhorias sustentadas
na situacio da saide, se este ndo se traduz em melhoria das condigdes de
vida das populagtes. Ainda: aponta a favor de as politicas econdmicas
considerarem seu impacto sobre as inigiiidades sociais nas condigdes de
vida e saGde das populagdes. Em termos gerais, aqueles paises que conse-
guiram melhores condi¢des de vida das suas populagdes - medidas em ter-
mos de IGADSA — tém menores BRM, mesmo em comparagio com paises de
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similar desenvolvimento econdémico, mas menor eqiiiddade social. A consis-
téncia desta relagdo favorece a forte associagiio entre inigiiidades sociais e
situagio de salde.

as BRM, na maioria dos paises, aumentaram ou foram paralisadas nos Glti-
mos qiiinqiiénios, 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 econdmica dos
anos 80 ¢ parece consistente com a deterioragio das politicas sociais, assim
como com os achados de outras instituigdes sobre o aumento das populagdes
em condigdes de pobreza.

O desenvolvimento de sistemas de andlise e de vigilancia do impacto das
politicas econdmicas e sociais sobre a situagdo de saiide e as condigdes de
vida dos diferentes setores da populagio constitui prioridade importante. Es-
tes mecanismos deveriam estar vinculados aos niveis de decisio e contribuir
com os esforgos para tornar prioritarios os setores e territdrios mais empo-
brecidos, assim como com a adequagiio das intervengdes a seus perfis de
problemas prioritarios.

As inigiiidades sociais nos perfis de mortalidade e condigdes de vida consti-
tuem uma das principais barreiras para o avango e melhoria da situagio da
salide. As politicas de salde devem considerar ndo somente os critérios de
eficiéncia, custo-efeito e custo-beneficio, mas também a definigdo de priori-
dades em fungdo do impacto potencial, da eficdcia social na redugdo das
BRM € nas condi¢oes de vida,

A forte associacdo entre BRM e condigdes de vida, chama a atengdo sobre as
possiveis limitagBes das intervengdes pontuais, de carater compensatdrio, para
aliviar a pobreza ou para ¢ combate de problemas especificos da saide no caso
de niio se articularem com projetos mais integrais e sustentados, de intervengio
inter-setorial, para a melhoria sustentada das condigdes de vida das populagdes
e do nivel de produtividade e sustentabilidade das economias.
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Quadre 1 - Grupos de paises de acordo com o PIB per capita real por volia

de 1989
Grupo Pais PIB per capita real (US§)

- I Estados Unidos 20.998
Canada 18.635

1] Barbados 8.351
Trinidad ¢ Tobago 6.266

1l Venesuela 5.908
Uruguai 5.805

Meéxico 5.691

Chile 4987

Brasil 4.951

Costa Rica 4413

Arpentina 4310

Colémbia 4.068

v Suriname 3.907
Sio Vicente e Granadinas 3420

Panama 3.251

Sao Cristdvao ¢ Névis 3.150

Equador 3.074

Jamaica 2.787

Paraguai 2.742

Peru 2.731

Repablica Dominicana 2.537

Giuatemala 2.531

Cuba 2.500

v El Salvador 1.897
Bolivia 1.531

Honduras 1.504

Nicardgua 1.463

Haata 962

Fonte: OPS/OMS. HDA.
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Quadro 2 - Taxas de mortalidade estimadas e mortalidade proporcional
segundo o pais e por grupos de idade — 1985-1989

Paises Grupos de idade
< | lad 5al4 15244 45a64 65 ou +
Taxa; % |Taxa| % |[Taxa| % |[Taxa| % [Taxa] % |Taxa| %
Grupo [
Estados Unidos 102 18| o3| 03 03| 04 15| 79| 86| 184] 509 712
Canadi 750 15| 04| 03| o4| o4 10 71| 71| 189] 47.7| 717
Grupo I
Rarbados 1201 38( 05 04| o04] 08| 11] 65| 88! 146| $33| 738
Trinidad ¢ Tobago| 240{ -| 08 -| 05 SV S I X1 B B TS B
Grupo 11E
Argentina 322| 82| 15 14) 06| 10| 1.7} 86| 100] 21.8] 568| 590
Costa Rica 19.4] 142| o8l 22| 05| 19 10| 128 65 192 480f 49,7
Uruguai 244! 43| 09! o6 04| 07| 13| 55| 105 224 586) 664
Chile 181 69| 1,0| 15| 06| 14| 17| 132 102] 231| 575] 539
Colémbia 39.6) 182] 25! 42| 11| 24| 24] 197 100] 11.7] 569] 4338
Venezuela 359 206) 20| 42| 06| 31| 19] 163] 104} 207| 538] 35
México 426! 218 280 szl 1o| 29| 24! 190 94] 174] 525 337
Brasil 63.2 -l 62 -l 13 -l 27 -l M -| 543 -
Gropo IV
Cuba 152| 42| 07| 08{ 05| 10/ 13| 104 65| 17.2] 502| 664
Panami 227 19| 28] 52/ 10| 33 1,7 156] 7.8 183| 50,6 45,7
Equador 633| 285| 65 104 18] 45| 23| 142 95| 137 565 287
Peru 882 30,8 96| 11,5 20| 36 25| 12,9] 104] 13,8| 658 274
Paraguai 489 265 49 93 LIf 39 18] 124 100| 154 &lL,1| 32,7
Rep. Dominicana | 64.9 o[ 47 - k2 -2l - 94 -| 385 -
Guatemala 587 270 1o 17| 27] se| 371 169 11.7] 13.6] 578 195
Grupe V ]
Nicaragua 61,6| 326 86( 155 23| 55 32| 167 10,5( 11,8| 546] 179
El Salvador 57.4| 253 781 12| 12] 28] 46| 223 t1.0] 143] 550 232
Honduras 68.4| 338| 64| 10| 21| 56| 27| 142| 105] 125| 562] 229
Baolivia 1098| 334! 182| 173 35| 48] 46| 139 164| 129 780| 177
Haiti 96.6( 289 114 90| 20[ 48 28| 144| 105| t48) 56,4] 28,1

Fonte: OPS/OMS. HDA.
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Quadro 3 — Taxas de mortalidade estimadas e mortalidade proporcional
segundo o pais e por grupos de idade — 1975-1979

Paises Grupos de idade
<1 lad S5al4 [S5a44 | 45a64 | 650u+
Taxa| % |[Taxa| % |Taxa| % |Taxa| % |Taxa|] % |Taxa| %
Grupo 1
Estados Unidos 144| 25| 06| o4 03| 07| 15| 88! 99| 230 523| 654
Canada 122| 26| 06| 05 04| 05 13| 87| 86| 230| 5L5[ 643!
Grupo 11 i
Barbados 2701 57| 14| LIl o04] 10 13| 63| 102! 189 57.3( 67,0
Trinidad e Tobago | 380 -[ 13 -] 035 -1 L7 - 14,1 - 648 -
Grupo 111 2,0
Argentina 405 4] 18 190 06| 1,2) 1.2} 10,1{ 10,8] 240| 36,8! 514
Cosla Rica 36,5 23,71 22| 50| 05| 29 14| 133 78] 175 529 376
Uruguai 424 90| 13| 10 04 07 L6| 6,6| 10,6] 22,8 59,8 599
Chile 46,61 1531 21| 26| 06! 1,9 23| 14,0] 12,0] 22,2 594 44,0
Colémbia 394) 26,01 56 86 110 41 28] 156 12,0 11,3 61.4] 343
Venezuela 33| 253| 32| 67| 06| 37| 21| 157 108 197| 54.3| 289
México 5901 295{ 48| 89| 10! 39 30( 170 10,8| 14,8| 53,7| 259
Brasil 78,7 -l 78 -l 13 o32| -] 124 -] 565 -
Grupo 1V
Cuba 24| 700 12| 1.8 05 21| 15| 11,3] 81| 204| 474 574
Panami Le| 167 41| 82 10| 4s] 21| 149 92| 177 563] 379
Equador 82,3| 334 94| 129 18| 51| 29| 12,7) 11,2 12,1| 52,7 23.8
Peru 1048 341 1471 158 20| 457 34| 126} 12,1 116] 699] 214
Paraguai 528| 27.2] 53| 96| 11| 44) 1.8] 11,4] 104] 157 28] 317
Rep. Dominicana | 82| -| 7.5 Aozl - 260 -] 109] -} 643 -
Guatemala 83,3| 30,5 16,0 19.0] 27| 62| 47| 164{ 142| 124] 652| 155
Grupo V
Nicaragua 92,9 36,7 133] 17.01 23| 56| 46/ 1637 13,7] 11,0f 651 134
El Salvador 87.2| 32,6 12,2 152| L2| 30| 50| 189 133 123] 67.0| 180
Honduras 8081 3571 12,7 16%| 21| 54| 42| 149 134] 12,0] 61,1| 152
Bolivia 138,2( 359 259( 19,5 3.5 52| 563 1331 166t 11,00 803] 151
Haiti 1208 280| 16| 128] 20| 45| 42| 152] 137 146 64.7] 249

Fonte: OPS/OMS. HDA.
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Quadro 4 — Valores do indicador global de acessibilidade ao desenvolvimento
social acumulado para os paises incluidos no estudo

Grupo/Pais Acess. Acess. Acuss. Acess. Acess.
S. Sande Econ. Educ. Nutr. Sancam. IGADSA
Grupo |
Estados Unidos s 5 5 5 B 5
Canada 5 3 5 s 5 5
Grupo |
Barbados 5 ] 5 5 3
| Trinidad e Tobago 5 4 4 5 4 4.4
Grupo 1N
Argentina 5 4 5 3 5 4.8
Costa Rica 3 5 4 4 5 4.6
Uruguai 3 3 4 4 5 4.6
Chile 5 3 4 2 5 3.8
Coldmbia 3 3 4 2 3 3.4
Venezuela 3 3 4 2 5 34
Mexico 3 3 3 4 3 32
Brasil 3 2 2 2 5 2.8
Grupo 1V
Cuba 5 5 4 4 5 46
Panama 5 2 4 2 5 36
Sdo Cristdviio e Névis 5 | 5 2 s 3.6
Jamaica 5 2 4 2 4 34
Suriname 3 5 3 2 2 3.4
$3o Vicente ¢ Granadinas 5 | 3 2 5 32
Equador 3 2 4 1 3 2.6
Peru 1 4 4 1 3 2.6
Paraguai 1 3 3 4 1 24
Rep. Dominicana 3 2 2 2 3 24
Guatemala 1 1 1 2 3 L6
Girupo V
Nicaragua 3 2 2 3 2 24
Il Satvador 3 4 2 1 1 22
Honduras ¢ 3 2 ! 3 2.0
Bolivia 1 2 2 1 2 1.6
Haitt 1 1 1 | | 1.0

Fonte: Programa HDP/HDA, OPS/OMS, 1993.
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Quadro 5 — Estrutura proporcional por idade da brecha redutivel segundo

o pais — 1985-1989'
<1 1-4 5-14 15-44 45 - 64 'l"otal2

Pais Grupa | Regido | Grape | Regido | Grupo | Regido | Grupo | Regido| Grupo | Regido | Grepo | Regido
EUA .00 66 1.0 08| 08 0.7 368} 31.3| 334 60.6 6.0 73
Canada Q0 0 0 1} 4] 0 | 49 0 95,1 0.1 1.6
Rarbados 0 226 ] L3 100,06 3.8 0 102 0 509 0.1 6.3
Trinidad ¢
Tobago 542 5120 200 22 Gf 0.8 57 4.7 38.1 41.1 55, 80
Argenting 235 i 270 58P 220 280 2247 189 492 4150 153, 181
Brasil 55.0] 57,1
Chile 0| 218 221 46l 291 32 364 278| 585 4261 142 190
Coldmbia 335 418 9.6] 99 4.1 4.2 3865 322 142 9] 294| 353
Costa Rica 100.0] %54 0; 104 0 4.2 ) { v} [} 09 102
Mexico 369 445 109 110 48| 46f 318] 266 156 13.1] 33.5| 402
Urugua 10.2] 22.8] 04| 23 1.1 1.9y W7 89 776 641 110 133
Venezuela 3501 449; 851 90| 60| 57 2517 200 254 2031 290 363
Cuba 01 418 o 72 0 79 0] 414 0 1.7 o 31
Rep. Domin. 420| 502
Lquador 4871 6| 2051 1920 721 73| 139 L34 97 85 445 507
Guatemala 348| 372 272,71 26.0) K. 8.1 190] 192 104 9.5 57.5| 634
Panami 25010 31.5) 23.3: 17.2) 96| 87 224] 302 196 124 156| 253
Paraguai 4901 04| 2107 191 66| 68 B9l El.6| 144 12,1 371 445
Peru SLOP 503 2000 200 5l 54 126( 139 102 93 499 549
Bolivia 394 43.9) 27.5 239 80| 467 139] 80) 114 109 408 710
1:} Salvador 0] 37.6| 187 19.8 0 341 761 295! 53 99| 11.8] 585
lHaiti 64,1 493 2018 161 129, 7.5) 09| 167 03 104 183] 54.1
Honduras 65,8 51.3 of 17.4] 3397 82 0] 150 03 8.1 82! 387
Nicardgua 18.7] 448 34.0; 2323 223] 73] 25.0] 17.7 0 1,01 11.8] 637

1 Proporgio da Brecha Redutivel (com relagfio aos valores minimos do respectivo grupo ¢ da re-
gido) que corresponde a cada grupo de idade.

2 Corresponde ao total da Brecha Redutivel em menores de 65 anos com relagiio as mortes estima-
das para todas as idades.

Fonte: OPS/OMS. HDA

154




TERAS DE MORTALIDADE

Grifico 1 — Brechas redutiveis de mortalidade por grupos de paises para
menores de um ano de idade — 1960-1964 a 1985-1989
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Fonte: OPS/OMS. HDA.

Grifico 2 — Brechas redutiveis de mortalidade por grupos de paises para
idades de um a quatro anos de idade —1960-1964 a 1985-1989
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Fonte: OPS/OMS. HDA.
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Grafico 3 — Brechas redutiveis de mortalidade por grupos de paises para idades
de cinco a 14 anos de idade — 1960-1964 a 1985-1989
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Fonte: QPS/OMS. HDA.

Grafico 4 ~ Brechas redutiveis de mortalidade por grupos de paises para idades
de 15 a 44 anos de idade — 1960-1964 a 1985-1989
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Fonte: OPS/OMS. HDA.
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Grafico 5 — Brechas redutiveis de mortalidade por grupos de paises para idades
de 45 a 64 anos de idade — 1960-1964 a 1985-1989
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Fonte: OPS/OMS. 1D A.

Grafico 6 ~ Brechas redutiveis de mortalidade por grupos de paises para idades
de 65 anos de idade ou mais — 1960-1964 a 1985-1989
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Fonte: OPS/OMS. HDA.
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NOTAS TECNICAS

CLASSIFICACAO DE PAISES EM GRUPOS SEGUNDO O NiVEL ECONOMICO

A classificagio 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 paises foram classificados de tal forma que — com excegdo do Grupo
V. que inclui os paises mais pobres — em nenhuma das categorias o valor maior
excede em 60% o menor dos valores nelas incluidos.

CONSTRUCAO DO IGADSA

O “indicador global de desenvolvimento social acumulado’ (IGADSA) foi
construido com base em cinco dimensdes:

= acessibilidade acumulada a servigos basicos de saide (inclui varidveis de
cobertura de atengdio ao parto ¢ propor¢ido de mortes estimadas que foram
registradas e diagnosticadas);

¢ acessibilidade acumulada a recursos econdmicos (inclui variaveis sobre a ra-
zdo de ingressos entre 20% mais rico € mais pobre, e sobre distribuicdo da
populagfio em torno do ingresso promédio);

» acessibilidade acumulada a nutrientes (inclui variaveis de calorias e protei-
nas per capita disponiveis);

¢ acessibtlidade acumulada a saneamento basico (inclui variaveis de cobertura
de agua potivel e cobertura de disposi¢dio sanitaria de excretas);

¢ acessibilidade acumulada ao sistema educativo (inclui variaveis de per-
centagem de analfabetismo € numero promédio de anos de escolaridade).

Todas as varidveis foram ajustadas a uma escalade 1 a 5, de acordo com a
dispersdo observada na série. Cada dimensdo assume o valor de promédio dos
valores daquelas variaveis que inclui. O IGADSA é o valor de promédio do con-
junto das cinco dimensdes.

Os valores correspondentes a cada variavel foram tirados de diferentes
fontes publicadas — Nagoes Unidas, PNUD. BM, BID. FAO, UNESCO e outras —,
além das obtidas diretamente pela OPS/OMS de fontes originais dos paises.



PERFIS DE MORTALIDADE

Quando fontes variadas subministraram dados muito discordantes, adotou-se o
valor considerado mais razodvel por consenso do grupo de trabalho. Quando os
valores apresentavam discrepancias menores, adotou-se o promédio deles.

Quando da elaboragio deste texto, utilizou-se os valores respectivos do
periodo em torno de 1989-90.

CALCULO DAS BRECHAS REDUTIVEIS DE MORTALIDADE (BRM)

Estimou-se as taxas de mortalidade para cada grupo de idade, correspon-
dentes a cada pais e para cada qiiinqGiénio. desde 1960-64 até 1985-89.

Para o calculo das BRM com relag3o & regido, utilizou-se como taxa de
referéncia a mais baixa obtida para 0 mesmo grupo de idade por algum pais
da regido no respectivo giiingiiénio. Portanto, todas as BRM com relagdo a re-
gido, correspondentes 2 um mesmo qiiingiiénto, estdo calculadas com as mes-
mas taxas de referéncia e sdo comparaveis entre si.

Com relagdo ao mesmo grupo de paises, para o calculo das BRM usou-se
como taxa de referéncia a mais baixa obtida para 0 mesmo grupo de idade por
algum pais do mesmo grupo de nivel econdmico. As BRM ndo sdo compariveis
as correspondentes a diferentes grupos de paises.

As BRM representam a proporgdo das respectivas taxas que excede o valor
da taxa de referéncia. Portanto. todas estio reportadas em escala de 0 a 1. Quan-
to mais se aproxima a 1, maior ¢ a BRM para aquela idade e aquele qiiingii€nio.
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EPIDEMIOLOGIA E SUPERACAQO
DAS INIQUIDADES EM SAUDE

Marilisa Berti de Azevedo Barros

Para a superagfio de iniqilidades em satide parece relevante tentar identifi-
car diferentes naturezas de contribui¢Ses, que poderiam advir das diversas for-
mas do pensar e fazer em Epidemiologia, tendo em vista a ampla diversidade de
abordagens e conteiidos temdticos que se desenvolvem dentro do campo de tra-
balho e investigagdo da Epidemiologia e, mesmo, das discussfes que cercam a
delimitagdo do proprio objeto desta ciéncia/disciplina (Almeida Filho, 1990;
Ayres, 1995; Barata, 1990; Breilh, 1992; Goldberg, 1990; Miettinem, 1985).

Neste sentido, serdo feitas consideragbes sobre trés tdpicos:

e natureza da investigaco epidemiologica em geral e sua relagéio com o tema
da iniqiiidade;
« apreciagio do desenvolvimento de um campo temético no interior da Epide-

miologia/Saide Coletiva, voltado especificamente a analise das diferengas
sociais em saiide;

» papel da Epidemiologia, no embate com as iniqiiidades, ao subsidiar atividades
de planejamento e avaliagdo dos servigos de saide. Este item ¢ ilustrado com
um projeto que vem sendo desenvolvido no municipio de Campinas (SP).
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EPIDEMIOLOGIA NA ESSENCIA: DIFERENCAS, DESIGUALDADES E
INIQUIDADES

Assumindo-se que a Epidemiologia tem por objeto “‘a ocorréncia dos even-
tos de saude em coletividades humanas e dos determinantes do padrio de ocor-
réncia verificado™, é possivel subdividir o campo da investigago epidemiologica
na descrigdo e analise tanto de padrSes de distribuicéio de eventos relacionados 4
saude quanto das ‘relagles’ entre ‘fatores’ de risco e eventos de saide-doenga,
como vem sendo feito (Hennekens,1987; Lilienfeld & Stolley, 1994; MacMahon &
Pugh, 1970).

Observa-se que a Epidemiologia ‘descritiva’ fica praticamente excluida em
varios livros mais recentes, sendo que, na dltima edi¢&o do livro de Lilienfeld &
Stolley (1994), os estudos descritivos s@o incluidos sob rétulo de “demografi-
cos” (Kelsey, Thompson & Evans, 1986; Kleinbaum, Kupper & Morgenstern,
1982; Miettinem, 1985; Rothman, 1986).

Toda a tarefa de investigagdo da chamada ‘Epidemiologia descritiva’ ~ des-
cri¢do e analise de padroes de distribui¢do de eventos de salde e, mesmo, de fatores
de risco em diferentes segmentos de populagdes, em espagos diversificados, acom-
panhamento de tendéncias temporais e estabelecimento de projeces — se faz visan-
do a identificagfio de ‘diferengas’ observaveis entre incidéncias e prevaléncias de
doengas ou taxas de mortalidade, apreendidas em subcategorias derivadas das di-
mensdes referidas de ‘pessoa, tempo e lugar’. E o achado de ‘diferengas’ que ali-
menta o desenvolvimento de hipdteses, especulagdes e analises epidemiologicas.

Por sua vez, a tarefa da ‘Epidemiologia Etioldgica’ se faz com base na
identificaco das diferencas de riscos de doengas entre subgrupos populacionais,
que possam ser ‘explicadas’ pela ocorréncia de niveis diversificados de exposi-
¢io a ‘fatores de risco’. Verifica-se, entdo, que esta area do saber cientifico en-
contra sua propria possibilidade de ser na existéncia de desigualdades quanto a
distribui¢io populacional de ‘riscos’ e de ‘exposi¢bes’.

Essencialmente, para a Epidemiologia sdo consideradas indesejaveis as
desigualdades de riscos ‘explicadas’ pelas diferengas nos niveis de exposicdo a
dado fator — depois de descartadas as atuagdes do *acaso’, do ‘bias’ e do ‘con-
fundiménto’ introduzidas por outras varidveis. Pois, se existe diferenca em expo-
sicdo que explica o aumento do risco de uma doenga, a prépria exposi¢do ou seu
excesso devem ser, se possivel, anulados. E o argumento que dé suporte a pro-
posicéo dos ‘riscos atribuiveis’, da concepgdo de risco excessivo.
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O projeto subjacente da Epidemiologia ¢ a redugfio dos riscos aos menores
possiveis, € a diminui¢do maxima das exposi¢Oes maléficas a saiide. Seu projeto é
restringir as desigualdades de exposigao, buscando convergir os estratos de maior
exposi¢io para os de menor, o que ¢, se concebivel e vidvel, o ‘ndo exposto’.

No limite, busca-se a semelhanga dos estratos, tendo como meta igualar
suas experiéncias de exposicio, tomando por referéncia o estrato de mais baixa
exposi¢do. Em conseqiiéncia, o olhar de intervengdo se volta da doenga para a
busca de estratégias de redugio das prevaléncias dos fatores de risco. A Epide-
miologia forga a direcdo do olhar para a2 promogfo do que é saudavel e preven-
¢do da doenga.

Contudo, se o projeto da Epidemiologia € o da restrigdo das exposi¢des a fa-
tores de risco — portanto de redugéo das diferengas de exposigio — é este, na essén-
cia, um projeto de superagdo de inigiiidades? A questdio remete para a ‘natureza’
dos fatores de risco sobre os quais a Epidemiologia se debruga de preferéncia. As
diferengas de prevaléncias de fatores de risco, se indesejaveis, podem ser alteradas?
Sao elas socialmente determinadas? No caso de serem passiveis de redugio e so-
cialmente determinadas, s3o iniquas no sentido de ‘‘perversas, malévolas, extrema-
mente injustas”’, como define o ‘Aurélio’ (Ferreira, 1975)?

O SOCIAL QUE, NAO POR ‘ACASO’, INTRODUZ ‘BIAS” E
‘CONFUNDIMENTO’ NAS ANALISES EPIDEMIOLOGICAS

Como a Epidemiologia ndo estuda populagdes em abstrato, mas seres hu-
manos integrados em sociedades reguladas por leis que demarcam, também, as
possibilidades de realizagdo das potencialidades biologicas individuais, o seu
objeto esta fortemente penetrado pela dimenséo do social.

As distribui¢des epidemioldgicas dos fatores de risco, mesmo muitos de
natureza fisica, quimica e bioldgica, terio seus espagos de expressido delimitados
pela organizagio social de referéncia. No entanto, ha uma ‘vocagéo’ da Epide-
miologia, em decorréncia 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-
tegdo — de natureza fisica, quimica ou biologica (Lilienfeld & Stolley, 1994).

Desse modo, as distribuigdes das doengas ¢ as dos fatores de risco, articu-
lando-se dialeticamente e subsumidas aos ditames da ordem social, fazem com
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que a Epidemiologia, mesmo a etiologica e a aplicada a investigagéo clinica, se
veja diante da necessidade de dimensionar, selecionar indicadores e medir ‘va-
ridveis sécio-econdmicas’, 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 epidemiolégicos e as
dificuldades e limitagdes increntes a esta empreitada tém sido apontadas por va-
rios autores (Jones & Cameron, 1984).

Quero defender, com estas consideragies, a tese de que a Epidemiologia,
ao identificar diferengas e ‘causas’ das diferengas por ser inerente ao seu campo
de saber, de um lado, carrega um potencial de contribuigéo para a superagio de
desigualdades e inigiiidades em saide — isto por adotarmos como pressuposto
que o saber, o reconhecer cientifico, representa um elemento na dindmica de su-
peragio de circunstincias socialmente indesejaveis. E, por outro lado, em uma
sociedade de inigiiidades sociais extremas como a nossa, o campo de investiga-
¢fio epidemiologico nédo consegue ficar alheio a forga do social que se manifesta
no seu objeto de conhecimento, ainda que pudesse pretendé-lo. As diferengas em
exposi¢des bioldgicas, quimicas ou fisicas estdo, em geral, relacionadas as dife-
rengas sociais.

Estas observagdes sdp validas no caso de ndo passarem a prevalecer as
propostas de redugiio da Epidemiologia a um conjunto de métodos e técnicas
sem campo especifico, que descartariam os vinculos contextuais, sociais e histé-
ricos da area, ao colocar como objeto ‘fungdes de ocorréncia’ (Miettinem, 1985)
desencarnadas ndo so6 dos processos satide-doenga e do campo da saide, mas até
do campo do humano.

CONTRIBUINDO PARA ENTENDER E INTERVIR SOBRE AS
INIQUIDADES PREVALENTES - CORRENTES LATINO-AMERICANAS

A Epidemiologia, entretanto, tem empreendido mais na questfio das desigual-
dades em saide do que o apenas exigido para ‘controle de confundimentos’.

Correntes de pensamento e linhas de investigagio na Epidemiologia e nos
campos correlatos da Medicina Social e da Satide Piblica tém-se dedicado ao
estudo da desigualdade social na saide, da dimensdo do social da produgio ¢
distribuigiio de eventos de salide em coletividades humanas. As desigualdades
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socials manifestam-se tdo intensas e marcam tanto a qualidade de vida e de sai-
de dos individuos, que as relagdes entre a salde e a sociedade tornaram-se um
notavel campo de interesse de investigagdo, bem como do potencial de interven-
¢fio e mudangas sociais.

Abalada pelas desigualdades sociais mais extremas e suas claras e impias
repercussies na possibilidade e qualidade de vida dos cidaddos, a América Lati-
na tem testemunhado o surgimento de correntes de pensamento € propostas teé-
rico-conceituais, também no interior da Epidemiologia, que se propdem a dar
conta e resposta as disparidades sociais ¢ problemas presentes na saide (Barreto,
1990, Breilh, 1991, Laurell & Noriega, 1989). Orientados especialmente por um
referencial marxista, esses movimentos levaram aoc desenvolvimento da Saude
Coletiva e da Epidemiologia Social ou Critica. As novas propostas buscaram,
principalmente, trazer para a analise as relages entre a dinamica ¢ caracteristi-
cas das sociedades capitalistas e as questdes da saude.

Destas contribui¢des resultaram avangos tedricos, conceituais, operativos
e de propostas de intervengdo. A partir do estudo das relagdes entre saide e tra-
balho, por exemplo, passou-se a ter um reconhecimento mais integrado do com-
plexo de dimensdes que produzem a salide e a doenga daqueles que produzem a
riqueza das nagdes (Laurell & Noriega, 1989).

Procurando analisar as desigualdades em saiide, com base em recortes que
superassem os critérios de estratificagfio arbitrariamente escolhidos pelos auto-
res, varios estudos voltaram-se 4 analise dos diferenciais de saide segundo clas-
ses sociais (Barros, 1983; Bronfman & Tuiran, 1984; Lombardi et al., 1988), en-
tio conceituadas sob perspectiva marxista. Os trabalhos realizados nessa aborda-
gem mostravam intensas desigualdades de saude entre os diferentes segmentos
de classe social, modulados por diversos aspectos das condigdes de vida desses
grupos (Barros, 1983).

Como ilustragdo dessa produgiio, a Figura | apresenta a distribuigio das
mortes por faixa etaria, 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-
sdes ligadas as desigualdades em saide; abordagens que pudessem levar mais
em conta 0s processos de mediagio e modulagdo das expressdes na satde das
distintas formas de insergdo social. A compreensdo de niveis hierarquizados de
determinagio conduzem também a propostas de novos modelos de analises
quantitativas (Victora et al., 1990).
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FIGURA 1 - Curvas de mortalidade proporcional segundo classe social.
Campinas — 1991
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I'onte: Nunes. E. D. & Barros. M. 3. A. Mortalidade ¢ Classe Social: um estudo no municipio de
Campinas. Relatorio final. FINep. 1991,

O tema das desigualdades em saide se mantém com a maior atualidade.
Andlises das tendéncias dos diferenciais de salde siio realizadas em algumas
dreas ou mesmo para o pais como um todo, como feito na Inglaterra (Towsend
& Davidson, 1992). Dado o modelo de desenvolvimento econdmico na década
de 90, que avanga acompanhado de pelitica social contida, timida e recuada, ge-
rando um segmento maior de desempregados, de nunca empregados, de menores
de ruas, de sem teto, eafim, de uma massa de excluidos, tende a persistir a ques-
tio da desigualdade social em satide como tema nédo descartavel dos movimen-
tos progressistas da sociedade (Bobbio, [995). No Brasil, corroborando essa si-
tuagao, os dados revelam a extraordinaria concentragdo da renda e os grandes di-
ferenciais de saude que sao mantidos (Brasil, 1995; Wood & Carvalho, 1994).

166



EPIDEMIOLOGIA E SUPERACAO DAS INTQUIDADES EM SAUDE

ESPACO SOCIO-GEOGRAFICO REFERENCIANDO ANALISES DE
CONDICOES DE SAUDE

Uma vertente que vem sendo desenvolvida na América Latina é a da
analise das condicdes de satiide de populagdes referenciadas territorialmen-
te. Embora tdo antiga quanto a Epidemiologia, a abordagem do espago pas-
sa agora a ser empreendida numa concepgdo nio s6 da dimensio ecologica,
natural ou administrativa, mas do espago social e historicamente constitui-
do (Silva, 1985), como expressio de transformagdes sociais e de formas so-
ciais especificas de ocupacgdo.

Retomar o espago geografico nessa acep¢lo trouxe novas possibilidades
de analise para o campo da Epidemiologia e da Saude Coletiva. Estudos que
analisam diferenciais intra-urbanos foram realizados ja no século passado em
paises europeus. Entre nos, na década de 70, foram desenvolvidos estudos volta-
dos 4 andlise dos diferenciais de mortalidade entre areas do municipio de Sio
Paulo {Leser, 1974: Yunes, 1983) que ja dispunha de dados desagregados por
distritos. Estudos abordando diferenciais de satide em populagdes espacialmente
demarcadas vém sendo desenvolvidos em vérios paises (Barros & Aradjo, 1992;
Breilh, 1983; Breilh et al., 1990, Castellanos, 1991; Nuiiez, 1994; Paim et al.,
1987y e tém trazido aprofundamentos conceituais e metodoldgicos para esta li-
nha de investigagio e intervengéo.

SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE NO EMBATE DAS INIQUIDADES

Portanto, com a perspectiva de que a identificagio da desigualdade em sal-
de pudesse gerar maior potencial de superagdo se referida a um espago sdcio-geo-
grafico definido onde as intervengdes do Estado e a atuagdo dos cidadéos pudes-
sem ter lugar, varios projetos foram sendo desenvolvidos, buscando analisar os
niveis e diferenciais de saode de populagdes espacialmente referenciadas
(Breilh, 1983: Breilh et al.. 1990; Castellanos, 1991; Nufiez, 1994; Paim et
al.. 1987).

Entendendo que os servigos de satde exercem papel privilegiado de inter-
vencido para a promogdo e prolegio especifica da salde e para o diagndstico,
controle, cura e reabilitacdo de doentes, com impactos historicamente compro-
vados sobre os eventos de satide — sem desconsiderar toda a configuragéo de de-
terminantes que extrapolam este setor —, uma estratégia oportuna para a analise das
condi¢des de sande de segmentos populacionais poderia ser constituida pelas areas
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geograficas delimitadas segundo o modelo de organizagiio de um sistema, de
saude hierarquizado, regionalizado e descentralizado (Barros et al., 1990; Barros
& Aratjo, 1992; Kadt & Tasca, 1993; Mendes, 1993).

E reconhecida a tendéncia dos servigos de saiide em se distribuirem dife-
rencialmente, reproduzindo e reforgando, na saide, as desigualdades sociais ine-
rentes 4 dindmica das sociedades capitalistas. Entretanto, na medida em que os
servigos de saiide e suas unidades bésicas assumirem a incumbéncia das a¢des
relativas a populagdes social e territorialmente definidas, a légica concentradora
do sistema tenderia a alterar-se e reverter.

MORTALIDADE E AREAS DE COBERTURA DE UNIDADES BASICAS
DE SAUDE: O PROJETO DE CAMPINAS

Uma proposta dentro da perspectiva de anilise das condigdes de saide
segundo dreas de cobertura das unidades basicas dos servigos de satde esta
sendo desenvolvida no municipio de Campinas (SP). Acreditando que possa
trazer alguns pontos para reflexdo sobre a tematica em pauta, utilizo alguns
dados deste estudo como ilustragio das desigualdades apreensiveis no nivel
intra-urbano e suas possiveis implicagdes para os servigos de saide e supera-
¢do das iniqilidades.

Campinas ¢ um dos municipios de maior desenvolvimento econémico-in-
dustrial do estado de Sdo Paulo, com populagio de 846.238 habitantes contados
no Censo Demografico de 1991. Apresentou intenso aumento populacional,
principalmente migratério, nas décadas de 60 e 70, com taxas de crescimento da
ordem de 5,86% ao ano, no periodo de 1970 a 1980. Esta taxa caiu a 2,22% na
década de 80, periodo em que a populagdo de favelados crescen mais que a po-
pulagdo em geral (Prefeitura Municipal de Campinas, 1995). Os problemas exis-
tentes no municipio sdo semelhantes aos encontrados em outras grandes cidades
do Brasil.

Em 1989, implantou-se um banco de dados de dbitos na Secretaria Muni-
cipal de Saude de Campinas — em projeto conjunto com o Departamento de Me-
dicina Preventiva e Social da UNICAMP — com o objetivo de gerar e tornar rapi-
damente disponiveis informac¢des desagregadas para as dreas do municipio, sob
a perspectiva de subsidiar os setores de planejamento e gestdo nos diversos ni-
veis do sistema municipal de saiide (Barros et al., 1990), semelhante ao que foi
proposto em outras localidades (Escrivdo & Lira, 1990). C espago urbano da ci-
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dade foi subdividido segundo as dreas de cobertura das unidades basicas de san-
de. A defini¢io dos limites das areas implicou intensa discussdo com as equipes

das unidades de satde e estio ajustados atualmente a limites dos setores censita-
rios do IBGE.

Na Figura 2 tem-se a apresentagdo das areas de cobertura das unidades
basicas e a delimitag@o espacial de quatro conglomerados, definidos segundo o
nivel dos indicadores de saide das populagdes moradoras. A anilise de indica-
dores segundo os conglomerados tem o objetivo de ilustrar, de forma sintética,
os niveis de diferenciagiio intra-urbana passivets de apreensdo com a delimitago
de apenas quatro conjuntos de areas de cobertura ‘relativamente” homogéneas.

Como exemplo, a proporgdo de mies de recém-nascidos com nivel cole-
gial ou superior de escolaridade ¢ de 12,2% no conglomerado oeste, que apre-
senta o pior nivel social e de saide; e de 49,6% no conglomerado centro-norte,
que é o de melhor nivel.' Amplas diferengas podem ser observadas entre os con-
glomerados quanto a indices de mortalidade proporcional por idade (Figura 3) e
a taxas de mortalidade por causas basicas (Figura 4). As diferencas se expressam
nfio s6 nas doengas infecto-parasitarias ¢ em violéncias, mas também nas doen-
¢as cronicas. Entre as neoplasias, a mortalidade proporcional por cancer de colo
de utero revela-se maior no conglomerado oeste e menor no centro-norte, com
gradiente oposto ao da propor¢do de mortes por cancer de mama (Figura 5).

Nio obstante, o interesse maior do projeto é poder analisar os indicadores
por drea de cobertura das Unidades Bésicas dos Servigos de Saide (UBSS). Es-
tas apresentam diferenciagdes mais extremas que as observadas entre conglome-
rados. Na Figura 6 observa-se que a proporgdo de 6bitos pos-neonatais varia en-
tre 12 e mais de 60% nas diversas areas de cobertura, o que aponta para necessi-
dades especificas de agdes de saude em diferentes areas.

As informagdes sobre as mortes ocorridas sdo repassadas mensalmente
para as equipes das unidades de saide, de modo que possam ser desenvolvidas
monitorizagio e agSes de vigildncia de dbitos precoces ou evitaveis. Boletins tri-
mestrais tém sido publicados em atividade conjunta Universidade/Secretaria de
Saide, bem como divulgados para as unidades de saide, para todos os médicos
da cidade e para os meios de comunicagdo (Secretaria Municipal de Satde de
Campinas/LAPE, 1994), o que tem estimulado a discussio e mobilizagio em tor-
no de questdes da satde.

' Dados cbtidos do SiNasc de 1994, trabalhados por area de cobertura das UBSs pela SMS de Campinas.
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CONGLOMERADO |

Id. Sta. Mdnica
Pq. Universitario
Jd. Sta. Lucia
Id. Vista Alegre
Pq. Valenga

31 de Margo
}d. Florence
DIC I

Jd. lpausurama
Jd. S&o Marcos
Pq. Floresta

CONGLOMERADO 2
Vila Rica

V. Qrozimbo Maia
Pq. Sdo Quirino
Jd. Aeroporto
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Fonte: Lapt/DMPSAUINICAMY.
- Buanco de dados de dbitos de Campinas.
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FIGURA 2 - Divisio do murnicipio de Campinas segundo areas
cobertura dos servigos de saide e conglomerados
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FIGURA 3 - Mortalidade proporcional por grupos etirios segundo
conglomerado de residéncia. Campinas — 1990-1994
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FIGLURA 4 — Coceficientes de mortalidade por grupos de causas segundo o
conglomerado. Campinas - 1990-1994
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FIGURA 5 —Proporcio de mortes por cincer de colo de iitero* e de mama,
segundo e conglomerado de residéncia. Campinas - 1990
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* Em relagdo ao total de 6bitos femininos por céncer. Inclui c6digos 179 e 180 (CID 9 revisao).
Fante: Banco de dados de 6bitos de Campinas.

Dada a segregagiio social que orienta a ocupagiio do espago urbano, po-
dem-se verificar amplas desigualdades sociais e de satide entre as 4dreas de co-
bertura e identificar problematicas de saide que se configuram com certa especi-
ficidade em cada area. Além de mensurar e monitorizar as desigualdades sociais
na salide, o sistema permite gerar muitas informages (teis para nortear a¢des do
poder municipal em diferentes setores e, ainda, intervengdes especificas pelas
equipes das unidades basicas de saide. Possibilita também, pela divulga¢go para
os moradores da cidade ¢ a discussiio dos dados, a ampliagdo do conhecimento
das profundas desigualdades existentes e dos graves problemas de satide que
ainda prevalecem.
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FIGURA 6 — Propor¢do de dbitos pos-neonatais segundo area de cobertura
dos servigos de saiide. Campinas — 1990-1994
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CONCLUSAO

Concluindo estas considera¢des e, apesar da énfase dedicada a apresenta-
¢do de uma experiéncia em particular, penso que o conjunto das atividades e
pesquisas epidemioldgicas tende de forma mais ou menos direta, mais ou menos
dirigida, a contribuir para a detecgfio e mensuragio das diferengas na ocorréncia
de eventos de saude, na identificagio de exposigdes prejudiciais a satde e, con-
segilentemente, em sentido amplo, 4 superagdo das iniqiiidades sociais expressas
no campo da saide.

Na tematica especifica das desigualdades sociais em saide falta, entretan-
tfo. um desenvolvimento maior da disciplina que vem estreitando seu campo de
investigagdo com o enfoque etiologico preponderante. O espago de trabalho da
Epidemiologia junto aos servigos de satide, por sua vez, abre novas possibilida-
des para a intervengiio e andlise epidemioldgicas no sentido da abordagem e en-
frentamento das persistentes iniqiiidades prevalentes na salide.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ALMEIDA FiLHG, N. O problema do objeto do conhecimento na epidemiotogia. In: Cos-
TA, D. C. (Org.) Epidemiologiu: teoria e objeto. Sio Paulo: Hucitec/Abrasco, 1990.
p. 203-220.

AYRES, ). R. Epidemiologia ¢ Emancipacdo. So Paulo: Hucitec/Abrasco, 1995.

BARATA, R. C. B. Epidemiclogia: teoria e método. In: I CONGRESS0O BRASILEIRO DE EpI-
DEMIOLOGIA, Campinas. Anais. Rio de Janeiro: Abrasco, 1990. p. 216-223.

BARRETO, M. L. A epidemiologia, sua histéria e crises: notas para pensar o futuro. In:

CoSTA, D. C. (Org.) Epidemiofogia: teoria e objeto. Sdo Paulo: Hucitec/Abrasco, 1990,
p. 19-38.

BARROS, M. B. A, Satide ¢ Clusse Social: um estudo sobre morbidade e consumo de me-
dicamentos. Tese de doutoramento, 1983. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina de Ribeirdio
Preto — USP.

BARROS, M. B. A. & ARAUJO, M. Espacializagdo dos 6ébites de menores de um ano no
municipio de Campinas. In; SMS-SP- SEMINARIO "USOS DAS INFORMACOES DE MORTA-
LIDADE EM NIVEL MUNICIPAL". S#io Paulo, 1992,

BARROS, M. B. A_ et al. Mortalidade e Rede Bdsica de Servigos de Saide : a implanta-
¢do de um banco de dados de obitos. In: [ Congresso Brasileiro de Epidemiologia, Ofici-
na de Trabalho, Campinas, 1990, (Mimeo.)

174



FPIDEMIOLOGIA I SUPLRACAO DAS INIQIIDADES EM SAUDE

BOBBIO, N. Direitu ¢ Esquerda: razdes ¢ significados de uma distingdo politica, S8o
Paulo: Ed. Unesp, 1995,

BRrAsIL. Relatorio Nacional Brasileiro: Clpula Mundial para o Desenvolvimento Social,
Copenhague, 1995. Brasilia, 1995. 73 p.

BRESLH, J. La epidemiologfa critica latinoamericana. [n: NUNES, E. D. & FRANCO, S.
(Ed.) Debates en Medicing Social. Washingion: OPS, 1992,

BREIUMY, ). Epidemiologia: Economia, Politica ¢ Sutide. S3o Paulo: Ed. Unesp/Hucitec, 1991.
BRuitli, 1. et al. Civdad y Muerte Infuntil. Ecuador: Ceas, 1983,

BREILIL J. et al. Deterioro de la Vida: un instrumento para andlises de priovidades re-
ginnales en lo social y la salud. Quito: Corporacién Editora Nacional/Ceas, 1990.

BRONFMAN, M. & TUIRAN, R. A. La desigualdad social ante la muerte: clases sociales y
mortalidad en la nifiez. Cuudernos Medico Sociales, 29-30:53-75, 1984.

CASTELLANOS, P. L. Sistemas nacionales de vigildncia de la situacion de salud seguin
condiciones de vida y del impacto de las acciones de salud y bienestar, OPS/OMS,
1991. (Mimeo.)

ESCRIVAD, A. & LIRA, M. M. T. A. Pro-aim : Programa de aprimoramento das informa-
¢oes de mortalidade no municipio de Sao Paulo. Saiide em Debate, 30:72-75, 1990.

FERREIRA, A, B. H. Novo Diciondrio da Lingua Portuguesa. Rio de Janeiro: Nova Fron-
teira, 1975.

GOLDBERG, M. Esse obscuro objeto da epidemiologia. In: COSTA, D. C. (Org.) Epide-
miologia: teoria e objeto. 5o Paulo: Hucitec/Abrasco, 1990,

HENNEKENS, C. H. & BURING, 1. E. Epidemiology in Medicine. Boston/Toronto: Little,
Brown & Co., 1987,

Jongs, 1. G. & CAMERON, D. Social class analysis: an embarrasment to epidemiology.
Community Medicine, 6(1):37-41, 1984,

KADT, E. & TASCA, R. Promovendo a Egiiidade: um novo enfoque com base no setor da
Satide. Sio Paulo: Hucitec/Coop. ltaliana em Saide, 1993,

KELSEY, J. L.: THOMPSON, W. D. & EVANS, A. S. Methods in Observational
Epidemiviogy. New York: Oxford University Press, 1986.

KLEIBAUM, D. G. KUPPER, L. L.. & MORGENSTERN, H. Epidemiologic Research:
principles and quantitative methods. New York: Van Nostrand Reinhold Co., 1982,

LLAURELL, A. C. & NORIEGA, M. Processo de Produgdo e Saiide: trabalho e desgaste
operdrio. S3o Paulo: Hucitec, 1989,

LESER, W. Crescimento da populagdo e nivel de vida na cidade de Sdo Paulo. Problemas
Brasileiros, 12(134):16-29, 1674,

175



EQUIDADE E SAUDE

L1BERATOS, P.; LINK, B. G. & KELSEY, J. L. The measurement of social class in
epidemiology. Epidemiologic Reviews, 10:87-121, 1988.

LILIENFELD, D. E. & STOLLEY, P. D. Foundations of Epidemiology. New York: Oxford
University Press, 1994.

LOMBARDI, C. et al. Operacionalizagdo do conceito de classe social em estudos epide-
miologicos. Revista de Saude Piublica, Sdo Paulo, 22:253-265, 1988.

MACMAHON, B. & PUGH, T. F. Epidemiology — principles and methods. Boston: Little
Brown & Co., 1970, '

MENDES, E. V. (Org.) 4 Vigildncia a Savide no Distrito Sanitdrio. Brasilia: OPS/OMS,
1993,

MIETTINEN, O. S. Theoretical Epidemiology: principles of occurrence research in
Medicine. New York: John Wiley & Sons, 1985.

NUNES, E. & BARROS, M. B. A. Mortalidade e classe social: um estudo no municipio de
Campinas. Relatorio Final — Finep, 1991. (Mimeo.)

NURNEZ, N. Perfiles de mortalidad segiin condiciones de vida en Venezuela. In: COSTA,
M. F. L. & SouUzZA, R, P. (Org.) Qualidade de Vida: compromisso da epidemiologia.
Belo Horizonte: Coopmed/Abrasco, 1994. p.2{9-223,

PAIM, J. et al. Spatial distribution of infant mortality and certain socioeconomic variables
in Salvador, BA, Brasil. Bulletin Paho, 21(3):225-239, 1987.

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS. Saiide — Municipio de Campinas, Sumdrio de
Dados, 3, 1995,

ROTHMAN, K.J. Modern Epidemiology. Boston: Little Brown & Co., 1986.

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE CAMPINAS/LAPE, Mortalidade em Campinas -
Informe trimestral do projeto de monitorizagdo dos 6bitos no municipio de Campinas,
13. Campinas, 1994.

SiILvA, L. J. Organizagdo do espago e doenga. Textos de Apoio. Epidemiologia, Rio de
Janeiro, PEC/Ensp-Abrasco, 1985.

TOWNSEND, P. & DAVIDSON, N. (Ed.) Inequalities in Health: the black report: the
health divide. London: Penguin Books, 1992.

VICTORA, C. G. et al. Pobreza e saiude: como medir nivel socio-econdmico em estudos
epidemiolégicos de sadde infantil? In: 1 CONGRESSO BRASILEIRO DE EPIDEMIOLOGIA,
1990, Campinas. Anais. Rio de Janeiro: Abrasco, 431p. p. 302-315.

WooDn, C.H. & CARVALHO, J. A. M. Demografia da Desigualdade no Brasil. Rio de Ja-
neiro: Ipea, 1994,

YUNES, J. Caracteristicas socio-econdmicas da mortalidade infantil em S#o Paulo. Pe-
diatria, 5:162-168, 1983.

176



DIFERENCIAIS INTRA-URBANOS EM SAO PAULO:
ESTUDO DE CASO DE MACROLOCALIZACAO DE
PROBLEMAS COMO ESTRATEGIA PARA INFLUENCIAR
POLITICAS URBANAS'

Marco Akerman

INTRODUCAO

O presente artigo deriva de um estudo internacional realizado por Stephens et
al. (1994), o qual demonstrou importantes diferenciais socio-ambientais entre gru-
pos humanos que vivem em cidades de paises em desenvolvimento.

Este estudo foi financiado pelo Departamento de Meio Ambiente ¢ Politi-
ca do Desenvolvimento Administrativo Ultramarino do Reino Unido, com apoio
académico do Programa de Satide 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 Salide como seu principal colaborador; em S#o Paulo, a Fundagéo
SEADE cooperou com a pesquisa, desenvolvida em 1993, Os trabathos de campo
foram suplementados por pesquisa tedrica acerca de diferenciais no meio-am-

* Tradugdo: Ferrnando Ribeiro Gongalves Brame
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biente urbano e indicadores selecionados da saiide infantil, usando anlises se-
cundarias de dados, coletados pela Fase | do Programa de Investigagdo Demo-
grafica ¢ de Saide (DHS), em populagdes urbanas de quatro paises: Brasil,
Gana, Egito e Tailandia (Stephens et al., 1994).

O objetivo principal dos estudos de campo foi o de documentar diferen-
ciais na mortalidade urbana - desagregada por idade, género e area geografica
para algumas doengas transmissiveis, cronicas e psicossociais — em duas cidades
com diferentes estagios de desenvolvimento. O estudo de campo em Sdo Paulo é
relatado neste trabalho. Na tentativa de ndo fazer uma mera descrigéo dos resul-
tados referentes a Sao Paulo, este artigo destaca, além dos métodos relevantes
utilizados, as estratégias de disseminagdo adotadas ¢ eventos importantes que
ocorreram depois da sua conclusio.’

Portanto, o processo de pesquisa ¢ aqui mais enfatizado do que os re-
sultados finais, caracterizados por diferenciais sécio-ambientais entre areas e
as taxas e riscos nas diferentes faixas etarias — por areas. Importa mencionar
que nio subestimamos os achados estatisticos deste trabalho, mas decidimos
que o caminho trilhado mostrou-se mais relevante no sentido de influenciar
politicas, um dos objetivos da pesquisa.

Discutimos as quatro principais caracteristicas do processo de pesquisa —
utiliza¢éio dos dados disponiveis; agenda do periodo anual de pesquisa; envolvi-
mento direto de elementos locais atuantes no dmbito do planejamento urbano e
de salde; e estratégias de disseminagio —~ a fim de mostrar como obtivemos visi-
bilidade para o estudo, fazendo aliancas com planejadores e estudiosos urbanos
e ganhando credibilidade para o grupo de pesquisa. Visibilidade, alianga e credi-
bilidade sdo, por conseguinte, consideradas como ingredientes essenciais da pes-
quisa, no sentido de influenciar a formulagdo de politicas.

Acreditamos que estes trés elementos podem ser obtidos através da ma-
crolocalizagdo dos problemas,” como estratégia de pesquisa capaz de focalizar
0s eventos, em dado ano, que abarcam a totalidade dos habitantes das cidades.
Como a macrolocalizagdo dos problemas nos fornece subsidios para uma pano-

Apresentamos, ao nal deste texto, um sumdrio dos resultados (Ct. Diferenciais Intra-urbanos
em Sao Paulo),

ra

Entendemos macrolocalizagao dos probiemas como o processo de identificar caracteristicas peograticas
- condigoes sdcin-econdmicas e de sadide. por exemplo — em uma subdivisdo preexistente de cidades,
por regites, distritos ou areas homogéneas. Em nosso estudo. em S3o Paulo. coletamos variaveis em 56
distritos e os agrupamos em quatro dreas homopéneas, com o propdsito de descrever diferenciais de
mortalidade por faixa ctéria e causas especificas.
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rimica de toda a cidade, pode favorecer igualmente o envolvimento das se-
cretarias mais proeminentes das cidades e criar interesse pablico relativo a
facilitagio das estratégias de disseminagdo da pesquisa para platéia tio ampla
guanto possivel.

O Quadro 1 exibe as quatro principais caracteristicas do assim denomina-
do processo e resultados de pesquisa.

Quadro 1: Principais caracteristicas do processo de pesquisa e resultados
de pesquisa

PROCESSO DE PESQUISA

utilizagdo dos dados existentes

agenda do periodo anual de
pesquisa

envolvimento direto de planejado-

RESULTADOS DE PESQUISA

diferenciais socio-ambientais entre
areas

% da popula¢do distribuida por
quatro areas socio-ambientais

diferenciais de mortalidade entre

res locais urbanos ¢ de saude areas por causa e idade

* estratégias de disseminagio e excesso de mortalidade entre dreas
por causa ¢ idade

PROCESSO DE PESQUISA: EVENTOS RELEVANTES E METODOS,
ESTRATEGIAS DE DISSEMINACAO

Dois principios interdependentes guiaram toda a pesquisa: utilizar bancos
de dados ja existentes na cidade e compatibilizar a pesquisa com a agenda pro-
posta para um ano de trabalho. Estes constituiram principios vitais, na medida
em que queriamos elaborar um métoda facil, rapido e barato a ser reproduzido
por planejadores urbanos em outros paises em desenvolvimento. Fomos inflexi-
veis quanto a tais principios; no entanto. em muitas instancias, precisamos limi-
tar-nos a espera de ‘melhores dados’ a serem liberados em ‘poucas semanas’.
Para que mantivéssemos a agenda, foi importante darmos mais credibilidade a
equipe de pesquisa no trato com representantes governamentais na cidade. E so-
mos publicamente gratos ac nosso principal colaborador em Sao Paulo por cum-
prir com os prazos finais propostos.

Planejadores e teoricos urbanos de treze instituigdes da cidade foram con-
vidados a participar da pesquisa em suas fases iniciais. Como poderiam ser re-
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ceptores em potencial de um método para localizar, com preciséio, ‘areas de pri-
vagdo® dentro da urbe, solicitamos-lhes que selecionassem as varidveis socio-
econdmicas disponiveis, consideradas por eles como adequadas para representar
suas concepgdes acerca daquelas areas. Uma versdio modificada da técnica de
Delphi foi utilizada e cinco variaveis foram selecionadas pelos planejadores de
modo a formar um indice consensual de ‘area de privagio’. Chegamos a uma
conclusdo, 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 aliangas.

O indice ‘area de privagdo’ também favoreceu o didlogo entre diferentes
secretarias publicas da cidade ao longo de todo o processo de pesquisa, ja que
ajudou os plangjadores a exercitar uma viséo multifacetada da cidade ¢ a ver a
necessidade de colaborag@o intersetorial entre as varias secretarias municipais.

A interagdo inicial entre a equipe de pesquisa e nossos colaboradores criou
um didlogo bastante produttvo entre a pesquisa € os usuarios em potencial dos seus
resultados finais. Quatro propostas de pesquisa foram escritas com base nas quatro
dreas homogeéneas definidas em S3o Paulo por Stephens et al. {1994). Duas foram
produzidas através de colaboragio académica e outras duas, em secretarias munici-
pais, versando sobre os seguintes assuntos: diferenciais de mortalidade por hepatite;
estratégias de vida nas diferentes areas; alocag&o de recursos para dgua ¢ saneamen-
to; e diferenciais de delingiiéncia juvenil entre as 4reas.

A equipe de pesquisa ainda est& procurando novos vinculos. Como a vio-
léncia 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 Violéncia da Universidade de S@o Paulo. Seus integrantes viram nosso estudo
sobre os diferenciais intra-urbanos em Sdo Paulo como boa oportunidade de es-
tenger sua agdo, ja que, até o momento, tém-se concentrado em agdes contra a
violéncia exclusivamente a partir do ponto de vista de seguranga piblica.

Nossa estratégia de disseminagfo foi outro fator que contribuiu para a vi-
sibilidade do estudo em S3o Paulo. Através da secretaria de imprensa de nossa
principal colaboradora, a Fundagio SEADE, travamos contatos com varias esta-
¢oes de radio e jornais, relatando a pesquisa feita em Sdo Paulo e seus principais
objetivos. Quando concluimos a anilise, um jomnal de circutagdo nacional publi-
cou longa e expressiva reportagem a respeito dos resultados finais. Esta publica-
¢do serviu como gatilho de uma cobertura abrangente efetuada em torno do estu-
do por meio de redes nacionais de televisdo e de outros jornais.
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Produzimos um album tanto com imagens — retratando os diferenciais entre
as dreas carentes em 4gua, saneamento e habitagio —, quanto com recortes de jor-
nais — relatando problemas sdcio-ambientais da cidade. Em nossos contatos com a
midia, esta colegdo foi proveitosa, uma vez que os profissionais puderam facilmente
compreender nossos objetivos através dos recursos visuais. Mapas e graficos utili-
zados em nosso estudo constituiram instrumentos bastante poderosos na comunica-
gdo de achados ao pablico, ap6s terem sido reproduzidos mediante as reportagens.

Poder-se-ia argumentar que a exposigio de natureza publica das desigual-
dades no ambiente urbano para platéia tio ampla, fora do dominio académico,
teria a possibilidade de configurar risco e que isto reprimiria as oportunidades de
financiamento por parte das organizagbes governamentais de futuras pesquisas
sobre o tema. Vemos essa questdo como um aviso para grupos de pesquisa que
investigam as desigualdades, acreditando que se deva ter cautela ao veicular re-
sultados cientificos para o publico. Entretanto, caso 0 objetivo da pesquisa seja
influenciar politicas, ndo ha justificativa para limitar a veiculagdo dos resultados
ao mbito académico.

Eventualmente fomos recompensados por adotarmos esta estratégia de
disseminagdo para grande audiéncia. Informada de nosso estudo, uma parlamen-
tar convidou-nos a apresenta-lo na Camara Municipal de Séo Paulo. Ela decidiu
aproveitar a oportunidade de nossa pesquisa para iniciar um processo politico
acerca da promulgacéo de lei municipal que exigisse da autoridade municipal a
divulgacdo de dados a respeito da qualidade de vida em diferentes areas de habi-
tagdo para os respectivos habitantes.

Depois da nossa apresentagdo na Camara Municipal recebemos um fax da
parlamentar, no qual reassegurava que nossos obijetivos de influenciar as politicas
governamentais em Sdo Paulo ndo haviam side em véo. Suas palavras foram:

Foi essencial ter acesso aos dados e informagdes 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 a qualidade de vida de uma
maneira sistemdtica.
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OBSERVACOES FINAIS

A pesquisa intra-urbana em Sdo Paulo ndo pretendia ser mero exercicio
académico. Era necessirio ir além dos muros dos centros de pesquisa a fim de
traduzir os achados da investigagao para a sociedade. Mentes, coragdes e almas
tiveram de ser atraidas. A fim de alcangarmos nossos objetivos, mantivemos a
investigacdo visivel a uma platéia tdo ampla quanto possivel em Sdo Paulo. Um
dialogo continuo com os planejadores urbanos e académicos, ao longo do pro-
cesso de pesquisa, € a importante cobertura da midia local € nacional foram os
principais fatores que criaram oportunidades para que cruzassemos as fronteiras
tradicionais das pesquisas. Isso culminou em articulagdes com a Camara 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 reas residenciais.

No entanto, o que deve ser enfatizado, mesmo que lei desta natureza ve-
nha a ser promulgada, ¢ a importincia de aumentar o dialogo entre as institui-
¢Oes governamentais do municipio. Apenas por meio da agdio concertada en-
tre secretarias municipais com papel relevante nessa tematica sera possivel
enfrentar a complexa questdo das desigualdades urbanas. A macrolocalizagdo
dos problemas pode contribuir para este tipo de agdio, uma vez que favorece o
envolvimento da maioria das secretarias municipais.
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DIFERENCIAIS INTRA-URBANOS EM SAO PAULO
(SUMARIO DOS RESULTADOS)

Na cidade de Sdo Paulo, em 1992, apenas 4% de todos os registros de
mortes foram devidos a doengas infecciosas e parasitrias, enquanto 33% foram
secundarias a doengas do sistema circulatério, 12% a problemas respiratorios e
14% a causas externas. Outros grupos de causas responsabilizaram-se por 37%
de todos os registros de mortes (Fundagfio SEADE, 1992 — arquivos internos).

O limite geogréfico do estudo € a periferia das fronteiras do municipio de
Sdo Paulo, como definido em 1992, Adotamos a menor desagregagéio da cidade
de Sdo Paulo: dados referentes ao meio-ambiente, a populagdo ¢ 3 mortalidade
foram compilados por 56 distritos e subdistritos, que constituem as bases tradi-
cionais do censo geografico e do registro vital. Quatro areas socio-ambientais
foram definidas, utilizando método desenvolvido pelas Nagdes Unidas (1992),
onde o Indice de Desenvolvimento Humano (HDI) € calculado com base na mé-
dia dos valores® relativos a cada variavel.®

A ‘Pesquisa Origem-Destino’, conduzida em 1987 pelas autoridades de
transporte subterrdneo, ¢ ajustada para 1990 (SEMPLA, 1992), forneceu dados de-
sagregados de renda ¢ educagdo para cada distrito e subdistrito da capital. Esta
pesquisa resultou de levantamento feito em 26 mil casas e utilizou as projegdes
populacionais elaboradas pela Fundagdo SEADE. Os indicadores de consumo de
agua e de disponibilidade da rede de esgoto foram obtidos na SABESP, apds a
compatibilizagio entre 310 ‘setores imobiliarios’ € 56 distritos ¢ subdistritos da
cidade de Sdo Paulo. O censo populacional de 1991 contribuiu com o indicador
‘niimero de pessoas por residéncia’. Os valores do indice para todas as areas fo-
ram ordenados de modo a constituir quatro dreas ou quartis, com igual nimero
de distritos e subdistritos em cada uma delas.

A construgiio das areas (zonas) socio-ambientais para a cidade de Sdo
Paulo mostrou que aproximadamente 44% da populagdo vivem em areas com a
pior renda per capita, com pouco acesso a rede de esgoto, baixo consumo per

Estes valores situam-se entre zero € um, em que *zero’ indica major privaglio e ‘um’, menot privagio.

As varidveis utilizadas para compor nosso indice foram: média per capita da renda; percentagem de
analfabetismo; percentagem das casas ligadas A rede de esgoto central; média per capita do consumo
de dgua; e numero de pessoas por habitago.

183



1.JLILADE E SAUDE

capita de agua, as mais altas densidades populacionais e os piores niveis de edu-
cagdo. Os dados de saide puderam demonstrar que as pessoas que vivem nestas
areas apresentam padrdo de mortalidade mais desfavoravel do que os que vivem
em areas com melhores condig¢fes sécic-econdmicas.

Os resultados reforgam as conhecidas diferencas e desigualdades entre as
areas dos bairros centrais, intermedidrias e periféricas da cidade de Sdo Paulo.
Indicam igualmente o nivel de precariedade dos setores sdcio-econdmicos mais
desfavorecidos da populagio que vive na periferia. Os impactos por eles experi-
mentados estdo vinculados principalmente as condigdes de acesso/ndo-acesso a
servigos publicos e aos riscos ambientais adicionais para aqueles que habitam
dreas precariamente urbanizadas.

Sugerem, também, esses resultados que o desenvolvimento econdmico de
Sao Paulo nédo tem sido capaz de prover beneficios para consideravel proporgio de
seus cidaddos: 59% dos habitantes de Sdo Paulo (5 milhSes e 600 mil pessoas) vi-
vem em habitagGes precérias {Jacobi, 1990) e, ainda hoje, aproximadamente 16%
destes habitantes (1 milhdo e 536 mil pessoas} ndo dispdem de nenhum acesso 4
rede de saneamento (SABESP, 1993. Arquivos internos). Em uma cidade que su-
postamente precisa de for¢a de trabalho bragal habilitada & manutengio de pro-
dugio industrial de boa qualidade ¢ eficiente exército de funcionarios adminis-
trativos, existem, ainda hoje, 33% (3 milhdes e 168 mil) de analfabetos e pes-
soas com escolaridade primaria incompleta (SEMPLA, 1992). Embora a maioria
das casas tenha acesso a agua, ha grande variagio no consumo per capita entre as
areas, sendo este mais elevado em areas com melhores condiges socio-econdmicas.

Olhando para os diferenciais de saide de Sédo Paulo, nas diferentes faixas
etarias, vé-se que ha muito a ser feito com relagfio a faixa entre zero e quatro
anos, prevenindo mortes causadas por diarréia-e pneumonia. Em especial, as
doengas respiratorias ¢ infecciosas constituem importante grupo de causas de
morte para os menores de quatro anos. Os diferenciais entre as reas sdo impres-
sionantes. Os indices de mortalidade secundarios a problemas respiratdrios e in-
fecciosos na zona 1 sdo, respectivamente, 3,8 e 4,4 vezes maiores do que na
zona 4, A diarréia representa 48% das mortes por doengas infecciosas e a pneu-
monia representa o grosso das mortes por causas respiratorias, correspondendo a
8,7% de todas as mortes. No entanto, estas causas representam apenas 2,6% de
todas as mortes em Sdo Paulo em 1992. Estes dados sdo suficientes para provar
que a ‘cidade bem-sucedida’ ndo tem sido capaz de subjugar mortes previsiveis
nesses segmentos populacionais vulneraveis.
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Os homicidios apresentam excesso de mortalidade relevante entre, as
diferentes areas, para individuos entre 15 e 44 anos de idade, o que contrasta
com excessos de pequena monta quanto aos acidentes de transito. Deparamo-
nos com sinais de que ha uma ‘epidemia de violéncia’, que afeta mais grave-
mente os pobres em Sio Paulo. Em 1992, houve 3.759 mortes devido a homi-
cidios. Estes dados representam uma taxa de quatro para dez mit. Se conside-
rarmos apenas os homens, entre 15 e 24 anos de idade, esta taxa sobe para
19,5 para dez mil, pouco abaixo das taxas relativas aos Estados Unidos, que,
com 21,9, possuem a maior taxa masculina nesta faixa etaria das nagbes in-
dustrializadas (Cohen & Swift, 1993). Tais resultados representam, do nosso
ponto de vista, um problema de dificil solug¢do apenas a partir dos recursos
tradicionais disponiveils no setor de saiide. Acreditamos que somente a agdo
coordenada entre as varias instituigdes municipais, estaduais e nactonais pode
tentar equacionar a questao.

O grupo das pessoas entre 45 ¢ 64 anos de idade representa evidéncia in-
teressante. Mortes prematuras devido a acidentes de trinsito, doengas cérebro-
vasculares e hipertensdo apresentam excessos importantes entre as diferentes
areas, nessa faixa etaria. Comumente se diz que altas taxas de doenga do sistema
circulatorio indicam transigido de doengas da pobreza para doengas da riqueza.
Os dados de S&o Paulo revelam padrdo distinto, onde as zonas | e 2, que pos-
suem as piores condigdes socio-ambientais, €m taxas superiores diante das
areas 3 e 4. Nio somos capazes de fazer nenhuma inferéncia relativa aos indivi-
duos, mas acreditamos que este achado deve ser considerado em pesquisas futu-
ras. Curiosamente, a faixa etaria dos maiores de 65 anos de idade nao apresenta
potencial significativo em face de eventvais mudangas nas diferentes areas. Isto
sugere que os mais idosos morrem segundo taxas semelhantes, sem distingao
quanto as areas em que vivem.
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TRANSICAO DEMOGRAFICA E SEUS EFEITOS SOBRE A
SAUDE DA POPULACAO

Mario F. Giani Monteiro

O processo de transi¢io demografica no Brasil inicia-se com a queda da mor-
talidade na década de 1940, quando algumas causas de dbito mais facilmente evita-
veis — em particular, as do grupo de doencas infecciosas e parasitarias — comegam a
diminuir de modo acentuado. Vé-se, no Grafico 1, que este grupo de causas de 6bito
era responsavel, em 1940, por 43,5% da mortalidade nas capitais brasileiras, sendo
que este percentual tinha caido, em 1980, para 11,4%.

Observa-se também o excepcional aumento relativo de obitos por doengas
do aparelho circulatério e, além disso, a participagfio crescente dos obitos por
neoplasias e das causas violentas de mortalidade.

Afora a diminui¢do das doengas infecciosas e parasitarias que contribui,
em conseqiiéncia, para aumentar a participagfo das outras causas na mortalida-
de, o acréscimo da proporgdo de dbitos por doengas cronicas e degenerativas
pode ser atribuido também ao envelhecimento da populagéo.
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Grafice 1 — Estrutura da mortalidade segundo alguns grupos de causas de
obitos. Capitais Brasileiras — 1930-1980
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Fonte: Dados celetados pelo D, Mirio Magalhaes. publicados em Rapis-Danos, n® 7, ago. 1984

O processo de transigdo demogrifica no Brasil consolida-se, na década de
1960, com o inicio 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; ¢ chega, em 1990, a menos
de trés filhos por mulher, como mostra o Grafico 2.

Esta queda tio rapida da fecundidade - que em trinta anos reduziu-se
em mais de 50% — foi conseguida pelas mulheres através da utilizagdo de
métodos anticoncepcionais, mas também pela “esterilizagdo’ de 17% das
mulheres de 15 a 49 anos (IBGE. suplemento sobre anticoncep¢io da PNAD
1986) - muitas vezes realizada de maneira involuntaria, sem o conhecimento
da mulher — tal como pela pratica do “abortamento’, que, segundo estimati-
vas do Instituto Alan Guttmacher, chega a cerca de 1.5 milhdes por ano no
Brasil (The Alan Guttmacher Institute. 1994),

A queda da mortalidade e da fecundidade esta intimamente associada com
a satude da populagdo brasileira. tanto por seu efeito sobre a estrutura etaria da
populagdo, que “envelhece’, favorecendo a acorréncia de doengas crénicas e de-
generativas, gquanto pelas repercussdes que os métodos utilizados para diminuir
o nimero de filhos tém sobre a satiae da populagdo feminina.
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Grifico 2 — Fecundidade total {filhos/mulher). Brasil — 1940-1990
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Fonte: 1BGLEL Anudnios Estatisticos do Brasit = 199221993,

O Grafico 3 mostra a aceleragiio da queda da mortalidade, a partir de
1940, e da natalidade, apos 1960. O aumento da diferenga entre natalidade ¢
mortaltidade, de 1940 a 1960, provocou rapido crescimento populacional,

A partir de 1960, com a queda da natalidade, o ritmo de crescimento diminui
e acelera o processo de envelhecimento da populagio, que é mostrado mais adiante.

As piramides populacionais de 1940 ¢ 1991 (Grafico 4) mostram que hou-
ve estreitamento da base: a pirdémide de 1940 (linha fina) tinha uma base larga e o
apice era bem mais estreito que a pirimide de 1991 (linha grossa com asteriscos).

O aumento da populacio idosa ¢ a diminuigio relativa da populagio jo-
vem, apos 1970, também pode ser vista no Grafico 5. Em 1991, a populagio
abaixo de vinte anos era menos de 50% e a populagio com mais de sessenta
anos chegava aos 10,7 milhdes (Monteiro & Alves, 1995). Este processo, no en-
tanto, ocorre de maneiras diferentes nas Grandes Regides do Brasil, devido as
diferengas regionais das condigées socio-econdomicas.
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Grifico 3 — Taxas de natalidade e mortalidade (nascimentos e 6bitos/1.000
habitantes). Brasil - 1900-1990

Taxas por 1000 habitantes
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Fonte: IBGE. Séries Retrospectivas ¢ Anudrios Estatisticos do Brasil.

Grifico 4 — Pirimide populacional. Brasil —1940-1941
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Fonte: IBGE. Censos Demograficos de 1940 e 1991.
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Grafico 5 — Populagiio segundo quatro grupos de idade. Brasil — Censos de
1940-1991
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Fonte: IBGE. Anuério Estatistico do Brasil — 1993.

As diferencas regionais do processo de envelhecimento da populagio, das
mudangas na estrutura da mortalidade por grupo etério e por causa de dbito e do
comportamento reprodutivo, bem como as dificuldades de acesso aos servigos

de satide — exemplificadas pela deficiéncia na atengfio pré-natal — serdo apresen-
tadas e discutidas a seguir.

DIFERENCAS REGIONAIS NO CRESCIMENTO DA POPULACAO
IDOSA

A proporgdo da populagio com sessenta anos ou mais cresceu em ritmos
diferentes nas grandes regides do Brasil, aumentando as diferengas regionais
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(Grafico 6}, formando nitidamente dois grupos apds a década de 1980: as re-
gides Nordeste, Sudeste e Sul apresentam, por razdes diferentes, as maiores
propor¢des de populacdo idosa. No Sudeste e Sul, a redugdo de fecundidade
foi o principal fator, mas no Nordeste a emigragdo de populagdo em idade re-
produtiva também contribuiu significativamente para este envelhecimento

(Grafico 7).

Grifico 6 - Proporgio da populagiio com sessenta anos ou mais. Grandes

regides — 1960-1991
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Fonte: IBGE. Censos Demograficos de 1960 a 1991,

Nas regides Norte e Centro-Oeste, que durante as nitimas décadas recebe-
ram significativo contingente de adultos jovens —, o crescimento da populagio
idosa ndio ocorreu com ritmo tdo intenso, apresentando propor¢iio menor de ido-

sos em 1991.
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Grafico 7 — Taxa de imigracio/taxa de emigragio (percentagem de
imigrantes/percentagem de emigrantes). Grandes regides —

1980
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Fonte: IBGE. Anuario Estatistico do Brasil — 1987-1988.

DIFERENCAS REGIONAIS NA MORTALIDADE
PROPORCIONAL POR IDADE

Os Graficos 8 e 9 apresentam a propor¢do de obitos em dois grupos de
idade; o resultado ¢ coerente com o processo de envelhecimento da populagio:
de 1980 a 1991 houve reducio da percentagem de dbitos 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’.

No Nordeste, Sudeste e Sul, onde havia maior propor¢io de idosos, a morta-
lidade proporcional do grupo de sessenta anos ou mais € maior que nas outras duas
regides. Na regido Norte, com menor proporgio de idosos, a percentagem de dbitos
de menores de vinte anos, em 1991, continua maior que nas outras regides.

E interessante observar que o padrdo da estrutura de mortalidade por ida-
de na regido Nordeste — cuja populagio envelheceu por causa da redugao de fe-
cundidade e da emigragio — demonstra também alta proporgéo de 6bitos entre
criangas e adolescentes (zero a 19 anos).
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Grifico 8 — Percentagem de 6bitos de zero a 19 anos
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Grifico 9 — Percentagem de 6bitos de sessenta anos ou mais
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198071 261% | 34,7000011% | 41,7000011% 44,4000021% | 331 %
19907 37,7909991% | 51,2000011% | 50,7000011% | 554000021% | 42,0999981 %

Fonte: IBGE. Estatisticas do Registro Civil — 1980 ¢ 1990.

196



"TRANSICAO DEMOGRAFICA E SEUS EFEITOS

DIFERENCAS REGIONAIS NA MORTALIDADE
PROPORCIONAL POR CAUSA

O Grafico 10 mostra que as doengas infecciosas e parasitarias, apesar de
serem mais facilmente evitaveis, ainda séo responsaveis por cerca de 15% da
mortalidade nas regides Norte e Nordeste, enquanto nas regides Sul e Sudeste
esta proporgdo € menor que 5%.

Grafico 10 — Mortalidade proporcional para quatre grupos de causas de
6bito. Grandes regites — 1990

% sobre o total de dbitos
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80,0
60,0 |
40,0
20,0 ([T
|
00 | 1L I e 1l |
Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
Infecciosasi— 15,2 15,2 48 4,0 9,3
Neoplasias [} 9,4 9,5 12,6 15,7 11,0
Externasi 18,4 16,4 14,4 13,4 20,1
Circulatorio 2 24,0 30,3 35,6 374 30,4

Fonte: Ministério da Satde-DATASUS. Sistema de Informagdes de Mortalidade.

As neoplasias e as doengas circulatérias séo as causas de aproximadamen-
te a metade dos Obitos nas regides Sul e Sudeste.

As causas externas — violéncias - correspondem a cerca de 20% da morta-
lidade nas regides Norte ¢ Centro-Oeste, dreas de imigragio relativamente re-
cente, e com sérios conflitos sobre a posse de terras. A proporgio de obitos por
causas violentas é maior nestas duas regides que na Sudeste, onde a violéncia ur-
bana tem aumentado mais recentemente.
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DIFERENGCAS REGIONAIS NA QUEDA DA FECUNDIDADE TOTAL

O Grifico 11 mostra que a fecundidade reduziu-se em ritmos diferentes e
em momentos distintos nas cinco regifes do Brasil, compondo trés padries.

Grifico 11 - Fecundidade total (filhos/mulher). Grandes regides -

1940-1990
Fecundidade tctal
10,0
80 -
60 [
40 |
20
00
1940 1950 1960 1870 1980 1980
Norte 71 78 83 81 55 40
|
| Nordeste w 7.2 76 75 75 58 40
I sudeste[]| 60 57 58 46 32 24
| suX| 59 59 60 54 34 23
Certro-Oeste 4 63 68 87 64 42 29

Fonte: IBGE. Anudrio Estatistico do Brasil — 1984 a 1993,

Um padréio € definido pelo Sudeste e pelo Sul, onde a fecundidade ja era
mais baixa no periodo de 1940 a 1960, comegando a declinar rapidamente apos
1960, principalmente no Sudeste, que ¢ a regido mais industrializada. Em ambas

as regides, a fecundidade cai em 1990 para valores mais proximos de dois filhos
por mulher.

QOutro padrdio ¢ determinado pelas regides Norte e Nordeste, nas quais a
fecundidade € mais elevada, mas o declinio da fecundidade comega apés 1970 e

também € rapido, chegando a 1990 com uma taxa de fecundidade total de quatro
filhos por muiher.

Na regifio Centro-Oeste, a curva de fecundidade se desenvolve com valo-
res intermediarios. e sua redugao se acelera também apenas depois de 1970. Em
1990, a taxa de fecundidade esta proxima a trés filhos por mulher.
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DIFERENCAS REGIONAIS NA ESTRUTURA DA
FECUNDIDADE POR IDADE

A taxa de fecundidade especifica por idade mostra que esta ¢ maior, em
todos os grupos de idade, nas regides Norte e Nordeste. Além disso, pode-se ob-
servar um pico entre os vinte e 24 anos, declinando apos os 25 anos, principal-
mente na populagio feminina das regides Norte ¢ Centro-Oeste. Na regido Su-
deste, ao contrario, ndo ha grande diferenca de fecundidade entre os grupos de
vinte a 24 e 25 a 29 anos, sugerindo que, na mesma, taivez por influéncia das
atividades profissionais ou para completar seu ciclo educacional, um nimero
maior de mulheres posterga o inicio da vida reprodutiva.

A gravidez na adolescéncia e entre mulheres jovens (grupos de zeroa 15 ¢
vinte a 24 anos) ¢ mais elevada nas regides Norte, Nordeste e Centro-QOeste; no
entanto esta Ultima regifio mostra rapido declinio da fecundidade apds os 24
anos, apresentando os mesmos niveis que as regides Sul e Sudeste para as mu-
lheres com mais de 25 anos.

Grafico 12 — Taxas especificas de fecundidade por idade. Grandes regides —
1990

Filhos por muther
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Su @ 0071 | 0137 | 0120 | 0078 | 0041 | 0014 | 0002
Centro-Qeste X o102 | 019§_J_0.143J 0076 | 0.Q3(_3 0,014 0,003 .

Fonte: IBGE. Anuario Estatistico do Brasil — 1983,
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DIFERENCAS REGIONAIS NO CONTROLE DA NATALIDADE (1986)

Para controlar a natalidade, a populagdo feminina recorreu a trés procedi-
mentos basicos: a utilizagio de métodos anticoncepcionais, a esterilizagio femi-
nina — muitas vezes involuntaria — e, como ultimo recurso, o abortamento {esti-
mado em cerca de 1,5 milhdes em 1991, segundo o Instituto Alan Guttmacher),
todos com repercussdes importantes sobre a saide da populagdo feminina.

Quando comparamos a anticoncepgfo com a esterilizacio (Grafico 13).
observamos diferengas regionais importantes e novamente temos trés padrdes,
formando os mesmos grupos: em 1986, a populagdo feminina em idade reprodu-
tiva das regides Sul e Sudeste que utilizava métodos anticoncepcionais era maior
do que aquela que sofreu esterilizagdo, ao passo que, nas regides Norte € Nor-
deste, a proporgdo para estes dois procedimentos era praticamente igual. Ja entre
as mulheres de 15 a 49 anos da regido Centro-Oeste havia maior proporgio de
mulheres esterilizadas do que a de mulheres que utilizavam algum método anti-
concepcional reversivel.

Griafico 13 — Anticoncepciio e esterilizagio em mulheres de 15 a 49 anos.
Grandes regides — 1986
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t |
00% [—
5 Norte(urb) Nordeste Sudeste Sul Centro-Deste
Esterilizagao 16,40 % 13,50 % 16,2999990 % 13,80 % 280 %
Anticoncepgao 15,20 % 13,90 % 24,60 % | 32,2000010 % 15,40 %

Fonte: IBGE. PNAD - 1986.
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DIFERENCAS NA ATENCAO PRE-NATAL

Muitas complicagdes da gravidez, do parto e do puerpério da mae, assim
como doengas do pericdo perinatal do concepto, podem ser evitadas se houver aten-
¢do pré-natal adequada. No entanto, a dificuldade de acesso aos servigos de sadde,
principalmente para a populagfio de baixa renda — justamente aquela que, por suas
condigdes de vida inadequadas, suporta os maiores riscos — favorece a ocorréncia
de danos a saide, os quais ja estdo reduzidos nos paises desenvolvidos.

O Grafico 14, obtido mediante resultados da Pesquisa sobre Sadde ¢ Nu-
trigdo - realizada pelo IBGE em 1989 —, mostra a deficiéncia de atengdo pré-na-
tal para os grupos de baixa renda.

Grafico 14 -~ Percentagem de mulheres que estavam gravidas e nao
receberam atenciio preé-natal, por renda mensal familiar
per capita
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{Néo recebeu atengao @ | 56200230 % 35,6592250 % 26,7345620 % 933391090 %

FFonte: IBGEDPLEANSO. Pesquisa Nacional sobre Sadde e Nutrigiao — 1989,

Além da diferenga por renda na atengdo pré-natal, existem dessemelhan-
¢as regionais que, de certa maneira, reproduzem essa desigualdade de oportuni-
dade de acesso aos servigos de sa(de. Principalmente quando se observa, em to-
das as regides, a populagio das areas rurais do Brasil, as quais apresentam maio-
res percentagens de mutheres gravidas gue nfo tinham recebido atengdo pré-na-
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tal. Pode-se ver no Grafico 15 que, enquanto nas 4reas urbanas das regides Sul e
Sudeste a proporgdo de mulheres gravidas sem atengo pré-natal era menor que
20%, nas dreas rurais destas regides havia mais de 40% de gravidas nesta situa-
¢ado, sendo que no Nordeste rural esta proporgao estava perto de 80%.

Grifico 15 — Percentagem de mulheres gravidas sem pré-natal. Grandes
regides —urbano/rural
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Fonte: IBGE/DPE/DEISQ. Pesquisa Nacional sobre Saiude e Nutrigdo — 1989.

CONCLUSOES

Através da construgio e analise de indicadores demograficos e de sadde,
procuramos mostrar a associag@o entre as transigdes epidemiolégica e demogra-
fica que acontecem no Brasil, descrevendo as transformagdes na estrutura de
mortalidade e fecundidade que ocorrem desde a década de 1940.

Estas transi¢des sdio, na realidade, muito mais complexas, envolvendo fe-
némenos sécio-econdmicos que ndo foram abordados aqui. Certamente, nfo ti-
nhamos a intengdo de explica-las exaustivamente. Ao contrario, procuramos uti-
lizar apenas alguns indicadores, mostrar as associagfes que nos parecem mais
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obvias e reproduzir parte de alguns trabalhos ja realizados por nos, mas de ma-
neira que apresentassem alguma logica do ponto de vista associativo e alguma
linearidade para facilitar sua apresentacdo.

Devemos considerar este estudo como um resumo que pretende destacar
pontos relevantes e basicos da associagio entre transicdo demografica e epide-
mioldgica.

Além dos fatores sdcio-econdmicos, que praticamente ndo foram abor-
dados, a transicdo epidemiologica envolve wma andlise do perfil de morbida-
de, que nio foi tratado nesta pesquisa. Poderiamos apenas considerar que a
estrutura de mortalidade, segundo a causa basica do oObito, serve como uma
proxy da de morbidade.

Mais facil parece ter sido a tarefa de mostrar as diferengas entre grandes
regides do Brasil, por sua consistente e marcante ocorréncia. Poderiamos, entio,
sugerir que existem diferentes transicdes epidemiologicas e demogréficas no
Brasil, cada uma agindo sobre um segmento da populagéo, seja esta dividida re-
gionalmente ou em estratos socio-econdémicos.

Certamente, muitos dos conceitos emitidos e observagdes realizadas nesta
analise podem ser detalhados, aprofundados e analisados com técnicas estatisti-
cas, demograficas e epidemiologicas mais elaboradas. Contudo, se este trabatho
servir como sugestdo para discutirmos alguns pontos comuns entre a Epidemio-
logia e a Demografia, seu objetivo foi atingido.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BrASS, W. Policies for the reduction of mortality differentials. Population and
Development in the Middle East. Beirut: United Nations, ECWA, 1982, p. 341-365.

CALDWELL, J. C. & McDoNaLD. P. Influence of maternal education on infant and child
mortality: levels and causes. In: PROCEEDINGS OF THE INTERNATIONAL POPULATION
CONFERENCE, INTERNATIONAL UNION FOR THE SCIENTIFIC STUDY OF POPULATION, Ma-
nifa, 2:79-96, 1981.

MONTEIRO, M. F. G, A Case-Control Studv of Infant Mortality Determinants in The
Metropolitan Region of Porto Alegre (Brazil). Londres, 1990a. Tese de doutorado —
LSHTM, University of London.

MONTEIRO, M. F. G. O efeito da educagiio materna sobre o risco de mortalidade infantil.
Revista Brasileira de Estudos de Populagdo. 7(1). jan.fjun., 1990b.

203



EQUIDADE E SAUDE

MONTEIRO, M. F. G. A mortalidade no contexto da transi¢do epidemioldgica. In:
IBGE - Indicadores Sociais: uma andlise da décade de 1980. Rio de Janeiro: IBGE,
1995. (No prelo)

MONTEIRO, M, F. G. Sa(de reprodutiva, In: IBGE/Unicef, Familia Brasileira, @ Base de
Tudo. So Paulo: Cortez, 1994,

MONTEIRO, M. F. G. Interrupgdes da gravidez no Brasil. [n: ENCUENTRO DE INVESTIGADO-
RES SOBRE ABORTO INDUCIDO EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE, COLOMBIA, 15 A 1% DE
NOVEMBRO DE 1994, Organizacion Mundial de la Salud (Programa especial de investigacion
sobre reproduccion humana), 1994,

MONTEIRO, M. F. G. & ALVES, M. . C. Aspectos demograficos da popula¢do idosa no
Brasil. In: VERAS, R. (Org.) Terceira Idade - Envelhecimento Digno para o Cidadéo do
Futuro, Rio de Janeiro: Relume-Dumard, UnATI/Uerj, 1995,

MosLEY, W. H. & CHEN, L. C. An Analytical Framework for the Study of Child
Survival in Developing Countries. In: MOSLEY, H. W. & CHEN. L. C. (Ed.) Child
Survival, Strategies for Research. Population and Development Review, 10:25-
45, 1984. (Suppl.).

PEBLEY, A. R. & MILLMAN, S. Birthspacing and child survival. International Family
Planning Perspectives, 12(3).71-79, 1986.

THE ALLAN GUTTMACHER INSTITUTE. Aborto Clandesting: uma realidade latino-
americana. Nova lorque: The Allan Guttmacher Institute, 1994,

SINGH, 8. & MONTEIRO, M. F. G. Childbearing, contraception and abortion in Brazil:
differentials by women’s poverty status Oaxaca. In: SEMINAR ON WOMEN, POVERTY
AND DEMOGRAPHIC CHANGE, Oaxaca, Mexico, 25-28, October 1994. Mexico: Intemnational
Union for the Scientific Study of Population (lussp), 1994,

TAVARES, R. A. W. & MONTEIRO, M. F. G. Populagido e condigdes de vida. In:
GUIMARAES, R. & TAVARES, R. A. W. (Org.) Saiide e Sociedade no Brasil: anos 80.
Ric de Janeiro: Relume-Dumard, 1994,

WORD HEALTH ORGANIZATION. Measurement of Levels of Health. Technical Report
Series 137, 1957,

204



11

ANALISE DA TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA NA
ESPANHA’

Alberto M. Torres, Joaquim Pereira & Juan Ferndndez

INTRODUCAO

O objetivo deste trabalho é descrever brevemente as mudangas na mortalida-
de que tém ocorrido na Espanha desde o inicio deste século. Néo se trata tanto de
oferecer respostas, mas sim de apresentar esta evolugio visando a uma discussdo

geral dentro do marco da transi¢io epidemiologica em paises latino-americanos.

O simples intento de abordar uma andlise destas caracteristicas apresenta
problemas metodol6gicos importantes, bem conhecidos de todos e a respeito dos
quais ndo nos estenderemos. Basta reconhecer que procuramos analisar um pe-
riodo de quase cem anos, no dmbito do qual comparamos a evolucdo de grupos
de causas de morte, atestados e classificados, em contextos conceituais muito

distantes uns dos outros.

*

Tradugfio; Claudia Bastos & Francisco Indcio Bastos
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FONTES DE INFORMACAO

A sistematizagdo da informagdo sobre mortalidade foi levada a cabo de
forma rigorosa e metddica a partir da criagdo do Instituto Geografico e Estatisti-
co, sendo que desde 1900 publica-se anualmente o Movimiento Natural de la
Poblacién. A obrigatoriedade da certiddo de Obito para que se procedesse ao se-
pultamento havia sido estabelecida antes, em 1837. Porém, em seu inicio e antes
da criagdo do Instituto, a sistematizagdo da informacdo sanitaria recebia escassa
prioridade, com excegdo dos periodos epidémicos.

Feitas estas restrigdes, vamos analisar, em primeiro lugar, a evolugdo de al-
guns parametros da populagdio espanhola e, posteriormente, a evolugdo da mortali-
dade geral e dos grandes grupos de causas de morte. A fonte original dos dados é o
Instituto Nacional de Estatistica.

CONTEXTO DEMOGRAFICO: A EVOLUCAO DA POPULACAO
ESPANHOLA

A populagdo 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-
¢80, o fator diferencial mais importante foi a mudanga na estrutura da populagio en-
tre esses dois periodos. As cifras absolutas relativas a criangas menores de cinco
anos manteve-s¢ praticamente idéntica nos dois momentos e, portanto, reduziu-se
proporcionalmente a menos da metade. No outro extremo da vida, a proporgio de
pessoas maiores de 65 anos quintuplicou em pouco menos de cem anos.

Tal alteragdio na estrutura da populagdo explica-se, em parte, pela queda da
natalidade espanhola, que diminuiu de forma constante durante quase todo o século,
excegio feita a ligeiro aumento na época posterior ao pos-guerra. Se, por um lado, a
queda global da natalidade foi de 3,4 vezes, por outro lado, a mortalidade geral da
populagdo diminuiu 3,2 vezes. O efeito combinado de ambas as alteragdes determi-
nou a mudanga na estrutura da populagdo anteriormente descrita.

A queda da mortalidade exerceu efeito importante no acréscimo da sobrevida
média da populagdo. Esta queda tem-se refletido em aumento da vida média da po-
pulagdo, com um percentual cada vez maior desta atingindo idades mais avancadas.
Em 1990, mais da metade da populag&o vivia até a idade de oitenta anos; este mes-
mo percentual, em 1920, chegava apenas a 45 anos.
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EVOLUCAO DA MORTALIDADE GERAL

Entre os anos de 1901 ¢ 1975, a mortalidade geral diminuiu de forma rele-
vante, passando da taxa de 2.782 por cem mil habitantes a de 840, em 1975. A
primeira coisa que chama a atengo, ao observarmos a forma dessa curva, é a
existéncia de decréscimo progressivo, interrompido por duas fases de elevagdo sig-
nificativa na mortalidade geral. No primeiro periodo ha acréscimo na taxa de morta-
lidade geral entre os anos de 1918 e 1921. Neste momento € possivel observar que a
mortalidade geral cresce ligeiramente entre os anos de 1918 e 1919, assim como se
pode notar que o aumento € surpreendente no ano segtiinte. Em novembro de 1918,
ocorre em toda Evropa wma forte epidemia de gripe, a 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 a mortalidade secundaria a citada epidemia. Se observarmos a
mortalidade por causas durante este intervalo de tempo, veremos claramente que
a mortalidade infecciosa se eleva de forma paralela a mortalidade geral e que, no
ambito da mortalidade por causas infecciosas, ja provocada por enfermidades
respiratorias € a que cresce de forma mais evidente.,

O segundo ciclo de avmento na mortalidade geral ocorre ao final da déca-
da de 30, mantendo-se até o inicto dos anos 40, correspondendo ao periodo da
Guerra Civil Espanhola. Varias observagdes sao 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
tinal da Guerra Civil, mas volta a aumentar no ano seguinte de forma bastante
relevante. O excesso de mortalidade e as taxas irregulares se mantém até, pelo
menos, ¢ ano de 1945, Esse acréscimo reflete-se no incremento das mortes por
causas violentas e causas mal definidas.

Até o ano de 1952, a mortalidade geral ndo volta aos niveis habituais
e, ho caso de incluirmos o aumento dos anos 1955 a 1957, somente retorna
no ano de 1958, Este incremento entre os anos de 1955 a 1957 ocorre em
conseqiiéncia as mortes por causas mal definidas, momente em que a mortali-
dade infecciosa, ai incluida a tuberculose, diminui de forma relevante. Os
(nicos periodos de decréscimo regular da mortalidade geral tém fugar entre
os anos de 1924 ¢ 1930; a seguir, brevemente, entre 1952 e 1954; e, igual-
mente, a partir do ano de 1975,

Com isto, acreditamos ser possivel reconstruir trés ciclos diferenciados na
evolugdo da mortalidade geral. O primeiro vai até o ano de 1922, durante o qual
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ocorrem epidemias que exercem grande impacto sobre a mortalidade geral,
embora compreenda anos de acelerado decréscimo da mortalidade. A queda
relativamente rapida da taxa de mortalidade até o ano de 1918 desacelera-se
devido & epidemia de gripe. Deve-se ressaltar que as taxas de mortalidade ge-
ral apés a epidemia tendem a recuperar a inclinagdo do periodo anterior.

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 inclinagio da
curva relativa ao periodo, observaremos paralelismo entre a queda registrada no
pos-guerra ¢ o ocorrido nos anos 20, embora seja possivel argumentar que houve
desaceleragfio na queda da mortalidade bruta geral a partir do pos-guerra.

Entre os anos de 1931 e 1954, ¢ possivel estabelecer uma linha hipotética
de referéncia que mostraria nova desaceleragiio no decréscimo da mortalidade
geral e excesso de mortalidade atribuivel 4 Guerra Civil. Desde 1958, a mortali-
dade praticamente se estabiliza em torno de oito a nove por mil. Esta estabiliza-
¢do, como veremos adiante ao analisar suas causas, corresponde aos padrdes de
mortalidade de uma populagio madura, onde as principais causas de morte sdo
enfermidades crénicas e degenerativas.

EVOLUGAO DAS CAUSAS ESPECIFICAS DE MORTALIDADE

Agrupamos as causas de morte nas seguintes categorias: infecciosas e parasit-
rias, cincer 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, € o cincer e
as enfermidades cardiovasculares crescem ligeiramente.

ENFERMIDADES INFECCIOSAS

O aspecto que mais chama a atengfio em todo o processo de mudanga no
padréo de mortalidade deste século € a notavel queda da mortalidade atribuivel a
causas infecciosas. As enfermidades infecciosas constituem a principal causa de
morte entre a populagio espanhola no inicio do século e, desde entdo, observa-se
que tal causa se mantém em queda, exceto ¢ aumento devido A epidemia de gri-
pe de 1918 e no periodo da Guerra Civil.
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A redugiio global das taxas de mortalidade durante estes 75 anos é de cer-
ca de 95,2%. Este declinio tio importante se faz acompanhar, por um lado, de
queda paralela na mortalidade geral; por outro, de redugdo significativa na con-
tribui¢do proporcional da patologia infecciosa @ mortalidade geral, passando dos
51%, em 1901, a 8%, em 1975.

Um aspecto interessante € a relativa aceleragdo progressiva dos decrésci-
mos nas taxas de mortalidade por patologias infecciosas, ainda que haja compor-
tamentos diferentes com relagdo a distintos grupos de causas.

A revisdo da evolugio nas taxas de mortalidade por patologias infecciosas
especificas demonstra o pape! destacado da mortalidade relativa a enfermidades
diarréicas no inicio do século. Somente no ano de 1920 observa-se tendéncia
marcadamente decrescente. A partir de entdo, a diminuigdo das enfermidades
diarréicas se mantém, excetuando-se o tempo em que houve a Guerra Civil. A
época em que se nota inclinagiio decrescente mais pronunciada da curva situa-se
a partir da década de 50. Ainda que os maiores valores absolutos dessa queda
ocorram no inicio do periodo, a velocidade desse decréscimo € maior durante os
anos de 1955-65.

Outro aspecto interessante € que, uma vez que a velocidade de decréscimo
dns taxas por patologias diarréicas foi bastante mais rapida do que a da taxa geral de
duninuigio 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 30,3% que representam em 1901. No ambito do grupo de enfermidades
diarréicas, o de maior importancia € constituido pelas enfermidades diarréicas ines-
pecificas. Outras causas especificas possuem menor relevincia quantitativa. A febre
tifdide € fator etiologico que representa cerca de 12% da mortalidade por causas
diarréicas em 1901, e o colera, muito presente durante o século anterior, tem apari-
¢Oes apenas esporadicas, desaparecendo em 1921.

Apenas no periodo de pré-guerra, as infecgdes respiratorias — incluindo
principalmente enfermidades respiratérias agudas e pneumonias — substituem as
diarréicas como primeira causa de morte. O declinio daquelas é mais tardio e,
proporcionalmente, elas aumentam, passando a representar propor¢io importan-
te da mortalidade em 1975, Neste grupo de causas, as pneumonias constituem o
grupo de maior relevo, cuja importincia proporcional dentro da mortalidade in-
fecciosa cresce de 14%, em 1901, para 47%, em 1975. Esta elevagdo na partici-
pagdo 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 relagdo aos valores de 1901, declinan-
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do, assim, desde o inicio do século para se estabilizarem no periodo posterior a
Guerra Civil até o0 ano de 1951. Deve-se destacar que, durante alguns anos, as ta-
xas de morte por tuberculose sdo superiores aquelas relativas as enfermidades
diarréicas ou respiratorias. A partir de 1951, inicia-se um ciclo de queda muito
répida nas taxas de mortalidade por tuberculose e, ja no ano de 1975, esta repre-
senta em tormo de 10% da mortalidade por causas infecciosas.

CAUSAS DO DECLINIO NAS TAXAS DE MORTALIDADE POR ENFERMIDADES
INFECCIOSAS

A razio deste declinio ¢ sem duvida complexa, e dificilmente atribui-
vel a um unico fator. Sem divida ha influéncias das melhorias gerais na ali-
mentagdo, saneamento, e finalmente moradia, sem esquecer intervengdes es-
pecificas como a erradicagdo da maldria ou o advento da terapia antitubercu-
losa. O caso do sarampo ilustra o que deve ter sido uma melhoria geral ines-
pecifica nas condicdes de vida.

Uma forma mais refinada de analisar as variagdes, mais proxima as cau-
sas, consiste em explorar as mudangas sofridas por causas de morte com meca-
nismos de transmissdo semelhantes.

O principal mecanismo de contagio das enfermidades infecciosas reside
na transmissdo pelo ar. Em 1901, a taxa atribuivel a este mecanismo de trans-
missio é de 9.312 por milhSes de habitantes (Martinez Navarro, 1979), sofrendo
redugdo de 93,5% em 75 anos. Sem duvida, dade que a queda é comparativa-
mente maior com relagdo a outros grupos de causas infecciosas, a mortalidade
por patologias que se transmitem de focrma aérea aumenta proporcionalmente,
passando a representar, de 89% em 1975, 65% em 1901. A transmissdo pelo ar
continua sendo o desafio mais importante para o controle da mortalidade por en-
fermidades infecciosas.

A transmisséo fecal-oral tem demonstrado sensibilidade bem mais pro-
nunciada as modifica¢cdes ambientais humanas, o que se manifesta pelo marcado
decréscimo na participagio proporcional na mortalidade por causas infecciosas.
Este grupo passa a representar 4%, no ano de 1975, em face dos 31%, em 1901.
Como ja dito, o declinio nas taxas é expressivo: de 4.351 por milhSes de habi-
tantes, em 1901, para 27 por milhdo, em 1975.

A mortalidade devido a enfermidades transmitidas por artropodes — mala-
ria, tifo exantemdtico etc. — diminui significativamente até quase desaparecer,
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depois de constituir mecanismo de transmissio freqiiente das epidemias na pri-
meira década do século e, ocasionalmente, em epidemias posteriores.,

ENFERMIDADES CRONICAS

Em comparagiio com a queda tio importante nas taxas de mortalidade por
enfermidades infecciosas. sua vartabilidade por doengas crénicas tem sido, em
geral. menos pronunciada. De forma ampla, os acidentes ~- que mantinham taxas
de mortahdade moderadas, em torno de quarenta por cem mil habitantes — au-
mentam durante a Guerra Civil até 250 por cem mil, alcangando posteriormente
niveis de cerca de quarenta.

As taxas de mortalidade por problemas cardiovasculares em 1975,
206 por cem mil. sdo ligeiramente inferiores as 221 correspondentes ao ini-
cio do século. Da mesma forma, as taxas de mortalidade por enfermidades
cérebro-vasculares decrescem de 175 para |27 por cem mil, em 1975, Di-
minuem também as causas mal definidas de 207 para 35. As taxas de can-
cer tém aumentado de forma constante, de 43 por cem mil para 133.

Como resultado geral e com excegdo do cincer, que parece ter aumentado
durante este periodo. o restante das enfermidades cronicas tem-se reduzido ou
mantido suas taxas de mortalidade.

CAUSAS DAS MUDANCAS NA MORTALIDADE

CONTEXTO HISTORICO

Os primeiros anos do século XX sdo, na Espanha, uma época de grande
instabilidade social e politica, que culmina com a irrupgdo da greve social revolu-
cionaria no ano de 1917. A década de 20 constitui a fase de maior prosperidade,
quando o pais ganha infra-estrutura e, ainda que com atraso com relagio aos demais
paises europeus, da prosseguimento ao processo de industrializagao.

Apos a queda da ditadura de Primo de Rivera, inicia-se a Segunda Repi-
blica, a partir da Constituigdo de 1931. A crise econdmica e social que sacode a
Europa no periodo entre guerras, na Espanha desemboca na Guerra Civil (1936-
1939), cujas segiielas com relagdo a perda de vidas humanas néo se encerram
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com seu término, mas perpetuam o atraso tanto nos niveis sanitario como nos
sociais e econdmicos.

INTERVENCOES DA SAUDE PUBLICA

A partir do final de século passado, inicia-se aquilo que poderiamos deno-
minar agdes sanitarias modernas orientadas para os trabalhos de saneamento am-
biental, controle de enfermidades infecciosas e desenvolvimento de servigos sa-
nitarios aos niveis central, provincial e de municipio. Em 1904, é aprovada a lei
de Instruccion General de Sanidad, que configura o ponto de partida legal da
atuagdo sanitaria moderna na Espanha. O controle das enfermidades infecciosas
mediante o diagndstico, isolamento. controle de vetores, desinfecgdo e desinseti-
zacdo, com campanhas de vacinagiio em massa da populagio, constituiram as-
pectos de destaque das iniciativas sanitarias ativas. Neste sentido, estabelece-se
a notificagio compulsoria de doengas como mecanismo suplementar de controle
das enfermidades infecciosas.

SISTEMA SANITARIO E DE SEGURIDADE SOCIAL

A protecdo social, apenas iniciada com a criagdo do Instituto Nacional de
Previdéncia (1908), ndo tem o desenvolvimento previsto na Constitui¢do republica-
na (1931), que preconiza a extensdo dos seguros de enfermidade, acidente, de-
semprego, velhice, invalidez e morte, assim como protegido a maternidade. A
Guerra Civil deu origem a um desastre econdmico de tal extensio que até o ano
de 1950 ndo se alcanga o PIB atingido no ano de 1931.

Durante a ditadura do General Franco (1936-1975), a evolugdo do siste-
ma sanitario ¢ da seguridade social mostra-se muito escassa nas décadas dos
anos 40 ¢ 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, apos o plano de ajusie de 1959, e com a progressiva abertura ao comérgio e
as inversdes, tem lugar relevante desenvolvimento econdmico. Na década de
60, a Espanha torna-se o pais com o maior crescimento do PIB no mundo, de-
pois do Japdo.

Coincidentemente com este crescimento econdmico, desenvolve-se um sis-
tema de protegdo social e de assisténcia sanitaria ligado a Seguridade Social, cujo
orgamento chega a superar o Orgamento Geral do Estado durante os anos 60.
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O nimero de pessoas protegidas pela seguridade social passa de quatro
milhées, no ano de 1945, para 18 milhdes, no ano de 1967, nimero que ascende
a trinta milhdes no ano de 1975. Entre 1965 e 1976 cria-se uma rede hospitalar
moderna, distribuida por todo o territério espanhol, 0 que determina, somente
nestes anos, a criagdo de 41.582 leitos (quase 1,3 por habitante). Paralelamente a
iss0, o niimero de médicos especializados na pratica hospitalar multiplica-se por
vinte, 0 mesmo ocorrendo com o nimero de enfermeiras ¢ auxiliares de enfer-
magem. O orcamento sanitario publico aumenta o equivalente a cinco vezes nes-
te mesmo intervalo de tempo.

Os indicadores sanitarios, porém, mais sensiveis ac desenvolvimento eco-
némico e social que ao desenvolvimento do sistema sanitario, sem diminuir a
importincia deste ultimo, ja haviam experimentado melhoria das sva 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 saide prossegue apos a morte
de Franco ¢ a institucionalizagdo 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 € de 7,5 por mil e a expectativa de vida esta
proxima aos 77 anos.

As reformas do sistema sanitario introduzidas com a chegada da demo-
cracia a partir da Ley General de Sanidad, de 1986, tém dado suporte & uni-
versalizagdo dos servigos a toda a populagdo. O sistema sanitario da Seguri-
dade Social vem sendo transformado em Sistema Nacional de Saide, finan-
ciado em quase 80% através dos orgamento geral do Estado e com gestdo
cada vez mais descentralizada. A Seguridade Social continua a ampliar-se,
apesar das flutuagSes que o mercado de trabalho impée, ¢ destina cada vez
mais recursos ao dmbito da protegéo social.
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DISCUSSAQ SOBRE CONSEQUENCIAS E PERSPECTIVAS FUTURAS
DE EVOLUGAO DA TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA NA ESPANHA

A queda substancial da mortalidade geral em conseqii€éncia da redugéo das
enfermidades infecciosas tem feito com que, proporcionalmente, as enfermida-
des crdnicas tenham aumentado sua contribui¢io relativa 4 mortalidade geral.

As causas (ltimas das mudangas podem ser atribuidas ao processo de
‘modemnizagdo’ experimentado pela sociedade espanhola e definido pelas me-
lhorias no saneamento, alimentagfo e moradia, mas também aos conhecimentos
e habilidade da populagdo para enfrentar e compreender a enfermidade segundo
conceitos modernos. A modemizagdo ndo tem acarretado epidemia de enfermi-
dades cronicas na populagio, mas tio somente a mudanga significativa na sua
distribuigio proporcional.

Ha, ndo obstante, alguns indicadores preocupantes, como a relevéncia da vio-
1éncia e dos acidentes como causa de anos de vida perdidos. A urbanizagdo, a evo-
lugdo do processo de ‘modernizagiio’ e as facilidades de comunicagio tém feito com
que aparegam, sob carater epidémico, novos problemas de Saiide Publica.

Ainda que o balango seja nitidamente positivo do ponto de vista da
mortalidade geral, ¢ importante destacar que as tltimas fases da transi¢do epi-
demioldgica tém ocorrido em um ambiente sanitirio e de seguridade social
em expansdo na Espanha, o que pode ter minimizado as tensdes sociais asso-
ciadas a todo processo de mudanga social. A inexisténcia destas redes de pro-
te¢do social, unida & escassa generalizagdo dos beneficios da ‘modernizagéo’
a toda a populagdo, poderia distinguir os padrdes de evolugdo de paises lati-
no-americanos e o espanhol.

As perspectivas atuais assinalam crescimento muito moderado da po-
pulagio espanhola, o qual pode, inclusive, tornar-se negativo. O indice sinté-
tico de fecundidade de 1,2 situa a Espanha entre os paises com a menor nata-
lidade do mundo. Por sua vez, o envelhecimento da populagfo fard com que,
ao final do século, cerca de 15% da populagéo tenha mais de 65 anos, o que
conduzird a maior reorientagfio do sistema sanitirio no sentido da atengio as
pessoas idosas e de seus problemas de morbi-mortalidade especificos.

Por um lado, se observarmos a contribuigio proporcional das distintas
causas de mortalidade para a mortalidade geral, destaca-se o papel das enfermi-
dades cardiovasculares como causa de morte. Por outro lado, se expressarmos a
mortalidade como percentagem nio da mortalidade geral, mas sim dos anos de
vida perdidos, o padrio que surge contrasta com © anterior, na medida em que
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acidentes e violéncia se convertem na primeira causa de morte, o que se explica
por sua maior incidéncia em pessoas jovens. Do ponto de vista da Saiude Publi-
ca, as prioridades da agdo dificilmente podem continuar a depender da utilizagio
das taxas de mortalidade de forma direta, fazendo-se necessario identificar indi-
cadores que reflitam os anos de vida perdidos ¢ a morbidade.

Agradecemos ao Dr. Martinez Navarro pela inestimével colaboragso, ja que muitas das informa-
¢0es que utilizamos aqui foram recolhidas e elaboradas por ele a partir de dados do Instituto Na-
cional de Estatistica.
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RACA: ASPECTO ESQUECIDO DA INIQUIDADE EM
SAUDE NO BRASIL.?

Estela M. G. de Pinto da Cunha

INTRODUCAO

Se, por definigdo, entendemos que eqiiidade significa: disposigdo de reco-

nhecer igualmente o direito de cada um, ou, igualdade, retiddo, equanimidade,
pode-se aftrmar que o padrdo de desenvolvimento dos paises chamados do ter-
ceiro mundo ou em desenvolvimento nio pode ser caracterizado como modelo

que se adapte a uma das defini¢bes aqui mencionadas.

Evidencia-se o ndo reconhecimento dos direitos basicos dos cidadios, fato

que se expressa em desigualdade extrema entre paises, regides e, marcadamente,
entre grupos sociais, no que se refere a 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 padrdes de renda, no
acesso e qualidade dos sistemas educativo formal, servigos basicos — como agua po-

tavel ¢ esgoto —, habitagdo, saide etc.

219



EQUIDADE E SAUDE

A titulo de exemplo, podemos comentar alguns dados da PNAD 1990, que
permitem constatar as desigualdades mencionadas anteriormente, consoante a si-
tuagfio de domicilio declarada pela populagdo. Assim, 73% dos domiciltos parti-
culares permanentes no Brasil contam com sistema de abastecimento de agua
pela rede piblica, percentagem que desce a 16% quando esses domicilios si-
tuam-se na area rural.

Quando analisamos os dados do sistema de iluminagio, vemos que 88%
do total dos domicilios contam com o referido sistema, caindo esse indice para
55% na area rural.

Outra desigualdade se apresenta quando s3o analisadas as possibilidades
de incorporagdo no sistema formal educativo, ja que do total da populagio de
dez anos ou mais residentes no pais, a taxa de analfabetismo era de 18,2%, cor-
respondendo a 12,7% para residentes urbanos e 35,3% para os rurais.

Basta salientar alguns poucos indicadores para que se evidenciem também
as diferengas nas condi¢tes de vida da populag@o segundo a regido em que resi-
dam. Para marcar as situacdes extremas pode-se salientar que 99% do total de
municipios da regido Sudeste tém servigos de distribui¢iio de agua por rede, ¢
91% deles contam com rede coletora de esgoto. Ja na regido Norte, essas per-
centagens passam a 87% e apenas 8,4%, respectivamente.

Pelo exposto até o momento, constata-se que existem bibliografia e dados
de fontes primarias e secundarias suficientes para tragar um panorama das mar-
cadas diferencas nas condi¢des materiais de vida, que se refletem nas condigdes
gerais de existéncia da populagio brasileira, conforme o lugar de residéncia ¢ a
posigéo socio-econdmica a que pertencem.

Entretanto, a faita de eqilidade determinada pela raga € tema pouco explo-
rado na literatura da area da Salde até o momento. Diante de tal realidade, este
trabalho tem como finalidade pesquisar a existéncia de desigualdades no que se
refere as condigdes de viver e de morrer das pessoas de acordo com a raga.

Com a aplicacfio de técnicas indiretas nos dados dos censos demograficos
de 1960 e 1980 — unica fonte disponivel que permite a estimativa dos niveis e
tendéncias da mortalidade infantil e mortalidade adulta feminina consoante a cor
declarada — serio mapeados os diferenciais encontrados para o Brasil e grandes
regides no comportamento destas duas varidveis,

220



RACA: ASPECTO ESQUECIDO DA SAUDE NO BRASIL?

CARACTERISTICAS DA POPULACAO
SEGUNDO A COR DECLARADA

Neste trabalho considerar-se-dio as subpopulagdes autoclassificadas como
brancas. pardas e pretas separadamente, sendo que o somatério das pardas e das
pretas foi chamado de ‘negra’. Esta decisdo operacional foi tomada para que,
juntas, pudessem representar a populacio afro-brasileira. Segundo os dados ofi-
ciais mais awalizados da populagido classificada de acordo com a cor, a autode-
clarada branca representa 56% da populacéo total do Pais, enquanto a populagio
parda, 39% e a preta 5%.

Os dados apresentados na Tabela | permitem constatar certa heterogenei-
dade na distribui¢io da populagiio conforme cor e local de residéncia, agrupados
em grandes regides. Assim. observa-se que. do total da populagio residente na
regifio Norte, 73% se autodeclaram negra e 27%, branca, fato que a caracteriza
como a regiao com mator concentragio de negros do Pais. O caso extremo esta
representado pela regiio Sul, onde as percentagens encontradas séo de 17% e
83%, respectivamente. A situagio fica mais equilibrada na distribui¢io de resi-
dentes consoante a raga na regido Centro-Oeste.

Tabela 1 - Distribui¢io percentual da populagiio residente, por grandes
regides, segundo a cor. Brasil — 1989

| Branca Parda Preta Negra* TOTAL
Naorle 26.6 719 1.5 734 100
Nordeste 28.9 65,9 5.2 71,1 100
Sudeste 67.6 26,2 6.2 324 100
Sul 83.2 133 3.3 16,7 100
Centro-Oeste | 50,6 46.3 3.1 494 100
TOTAL 56,1 J 38.8 50 43,8 100

Fonte: IBGE. Anudrio Estatistico do Brasil. ALB91.
* Foi considerada populagdo negra. para cfeitos deste trabalho. aquela autodeclarada preta
mais a parda.

Ao fazer as analises dentro de cada subgrupo de cor, vemos na Tabela 2
que a populagdo branca concentra-se na regido Sudeste com 54%, apresentando
o menor valor (2%) na regido Norte. Ja a populagdo autodeclarada negra reside,
com maior peso relativo, na regido Nordeste, concentrando 48% do total.

2=
[ 3%
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Tabela 2 — Distribuigfio percentual da populagio residente, por grandes
regioes, segundo a cor. Brasil — 1989

Branca Parda Preta Negra
Norte 1.6 0,2 1.0 5,6
Nordeste 15.2 499 30,2 47,6
Sudleste . 538 30,1 54,1 329
Sul 23,0 54 10.4 59
Centro-Oeste 6,4 8.4 43 7.9
TOTAL 100 100 100 100

FFonte: [BGE. Anuario statistico do Brasil. ALBYI.

Existem inimeros trabalhos que estudam as diferengas socie-econdémicas
em conformidade com a raga. Serdo dados aqui somente alguns exemplos que
ilustram as condigdes desvantajosas em que vive a populagio negra.

Quando se faz comparagio da inser¢do no mercado de trabalho segundo a
cor das pessoas e, por conseguinte, o nivel de renda, constata-se — na avaliagio
de Singer (1995) - que os homens brancos ganham em média quatro vezes mais
do que as mulheres negras. Segundo Singer, o analfabetismo, a auséncia de es-
colaridade e o trabalho infantil, definidores de pobreza, “sdo condicionados por
atributos pessoais como género, cor e regifio de residéncia’™.

O fato de crescer sem escola condiciona a futura inser¢fio no mercado for-
mal de trabalho. além de ser indicador relevante para condicionar a expectativa e
qualidade de vida tamo das criangas como dos adultos. Demostrou-se empirica-
mente em varios trabalhos que os negros no Brasil, em comparagdo com os
brancos, mostram desvantagens sistematicas na mobilidade social intergenera-
cional e no mercado de trabalho,

Apesar de os indicadores sdcio-econdmicos mostrarem o desenvolvimento
do Pais, parece que as diferencas entre ragas permaneceram ou se acentuaram.
Diante desta constatagio, basta mencionar que, de acordo com dados da PNAD 89,
do total de domicilios particulares com rede geral de abastecimento de agua. 63%
eram de moradores brancos e 37% de negros. Do total com pogo ou nascente sem
canalizagio interna, 69% eram de moradores negros € 31% de brancos. Outro indi-
cador importante diz respeito a condi¢dio de ocupagdo dos domicilios: 58% eram
proprios para os brancos, caindo para 40%, tratando-se de donos negros.
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As estatisticas sobre educagdo, provenientes da mesma fonte de dados, indi-
cam que, do total de pessoas com dez anos ou mais. 38% sem instrug¢do se autode-
claram brancos, percentagem que sobe para 62% no caso dos negros. Quando se
analisa a categoria de oito anos ou mais de estudo, as diferengas acentuam-se: 75%
sfio brancos e 56 25% da populagio negra alcangam esse nivel de instrugio.

MORTALIDADE E RACA

MORTALIDADE INFANTIL

Visando tornar possivel a analise da mortalidade infantil referente a deter-
minadas caracteristicas da populagdo em estudo - todas disponiveis na mesma
fonte de dados, os censos demograficos —, a estimativa desta variavel demografi-
ca efetuou-se através da técnica indireta proposta por Brass (1975), variante
Trussell. Para todas as analises foram utilizadas tabulagbes especiais, ja que as
publicagdes nao ofereciam o nivel de desagregacdo necessario.

E preciso esclarecer que, ao considerar os dados do Censo de 1960, por estes
ndo cobrirem a totalidade dos estados como conseqiiéncia de problemas na apura-
¢do dos mesmos, trabalhou-se com a soma dos registros disponiveis na FIBGE, fi-
cando excluidos das analises os estados da regido Norte, Maranhio, Espirito Santo,
Piaui, Guanabara ¢ Santa Catarina, fato que representa a perda de 20,4% do total de
mulheres de 15 anos e mais. Para tomar comparaveis as estimativas derivadas do
Censo de 1960, foram feitas duas apuracdes para [980. A primeira, retirando as uni-
dades ndo disponiveis em 1960 e a segunda, com a totalidade dos registros do Pais,
quando se apresentam somente dados referentes a 1980.

Com relagdio ao problema da validade dos dados censitarios sobre a composi-
¢do racial, pode-se dizer, mesmo reconhecendo a simplificagio da classificagio de
pessoas em quatro categorias, que o método de escolha fechada € suficientemente con-
fiavel para ser utilizado na coleta de dados (Oliveira, Porcaro & Costa, 1981).

Tabela 3 — Mortalidade infantil (por mil), segundo a cor da mae, Brasil — 1960-1980

Branca Parda Preta Negra TOTAL
1960 105 151 140 148 122
1980 17 105 (02 105 86
198(y* 76 96 103 96 87

Fonte: Tabulagdes especiais. Censos Demograficos de 1960 ¢ 1980,

* Corresponde ao total das Unidades da Federagao.
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Como se observa na Tabela 3, a mortalidade dos menores de um ano de-
cresceu 27% nos vinte anos considerados, independentemente da cor declarada
pelas mies. Segundo os dados de 1960, ja existiam marcadas diferengas nos
niveis dependendo da cor. Os filhos de mies brancas estavam sujeitos a uma
mortalidade 41% menor com relagéo & correspondente aos filhos de mulheres
negras, Apesar de, entre 1960 ¢ 1980, a categoria parda apresentar a maior
redugdo no nivel de mortalidade infantif (31%), somente em 1980 esta assu-
me o patamar que 0s brancos possuiam vinte anos antes.

Outro fato que deve ser salientado refere-se as diferencas nos valores
achados para os subgrupos preto e pardo com os dados totais de 1980, e 1980
comparavel com 1960. S0 neste itltimo caso, quando nio foi possivel considerar
dez unidades da Federagdo, 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 mie, assim como a persisténcia das
desigualdades raciais nos vinte anos considerados.

Uma vez encontradas estas diferengas nos niveis de mortalidade de acor-
do com a raga, surge outra indagacdo que se planteia como hipdtese. Pode-se su-
por que a raga hegra apresenta sistematicamente os niveis mais altos de mortali-
dade por ser a raga que se encontra, historicamente, em situagfio de desvantagem
nas posigdes socio-econdmicas. Mas, essas diferengas persistem ou desaparecem
quando controlamos os condicionantes sociais e econdmicos?

Foi a partir desta pergunta que foram trabalhados os dados originais, mon-
tando tabulagbes especiais em conformidade com caracteristicas reconhecidas
como condicionantes da mortalidade: nivel de instrugdo da mie, categoria sécio-
ocupacional e renda média mensal do chefe da familia.

Tabela 4 — Percentagem de mulheres de 15 a 49 anos, segundo a cor
e nivel de instru¢ao. Brasil — 1980

Branca Parda Preta Negra TOTAL
s/instrugiio 14 35 36 35 23
1 -3 Anos 19 23 24 23 20
4 -7 Anos 37 20 30 29 34
% ou + Anos 30 13 10 I3 23 |
TOTAL 100 100 100 100 100

Fonte: Tabulagoes especiais. Censo Demografico de [99).
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Utilizando a variavel nivel de instrugdo das mulheres em idade fértil, fi-
cou evidente a desigualdade dos grupos pardo e preto quando comparados ao
grupo branco, com relagio as possibilidades de incorporagio no sistema educati-
vo formal. Enquanto as mulheres brancas aumentam sua participagio relativa a
medida que se eleva o nivel de instrugdo, as pretas e pardas apresentam maior
proporgdo (mais de 58%) nas categorias que nfo tém instrugio ou que ndo com-
pletaram o ciclo primario. Este panorama educacional reflete-se na mortalidade
dos filhos menores de um ano destas mulheres.

Com base na observacao dos dados contidos na Tabela 5, destaca-se o de-
créscimo do nivel da mortalidade infantil a medida que a mée atinge patamares
superiores de instrugdo, mostrando mais uma vez que esta variavel é um dos
condicionantes da mortalidade de seus filhos.

Tabela 5 — Mortalidade infantil (por mil), segundo declaracdo de cor e
instrucio da mae. Brasil - 1980

Branca Parda Preta Negra TOTAL
s/instrugio 95 110 120 112 107
1- 3 Anos 85 93 101 94 90
4 -7 Anos 69 84 86 84 76
8 ou + Anos 57 70 82 71 62

Fonte; Tabulacaes especiais. Censo Demogrifico de 1980.

E necessario 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 alcangam niveis similares aos se-
gundos, com defasagem sistematica de uma categoria superior de instrugéo. Por
exemplo: os pardos com ‘primario incompleto’ apresentam niveis préximos aos
brancos ‘sem instrugio’; os pardos com ‘primario completo’ com valores pareci-
dos aos dos brancos com ‘primario incompleto’ e assim sucessivamente.

O comportamento dos filhos de mulheres pretas apresentam niveis proxi-
mos, mas sempre superiores aos dos pardos, alcangando sua maior reducgio na
passagem ‘sem instrugdo’ para ‘primario completo’.

Com relagiio a distribui¢do das trés subpopulagdes nas diferentes posigdes
socio-econdimicas, varios estudos sobre o tema informam que, como conseqiién-
cia do processo histdrico nacional desde a escravatura até o presente, a questio
da mio-de-obra negra vincula-se a problematica do trabalho marginal, precario e
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temporario. Também se sabe das dificuldades que os negros encontram nas ten-
tativas de superar o nivel de pobreza por meic do trabalho, embora entrem no
mercado muito mais precocemente que os brancos. S&o eles os que ocupam as
posi¢cdes menos qualificadas e apresentam a pior posigo relativa com relagio ao
desemprego aberto e encoberto.

Por nédo poder operacionalizar o conceito de “classe social’ devido a natu-
reza do instrumento de coleta de dados ~ censos demograficos —, que ¢ somente
quantitativo € ndo aborda aspectos qualitativos, far-se-a referéncia a partir de
agora a posigdo socio-econdmica, o que permitira distribuir a populag:ao com
base na sua inser¢ao no mercado de trabalho.

Foi operacionalizado em primeiro lugar o indice ‘categoria s6cio-ocupa-
cional’ considerando-se um nivel de agregacdo maior que o proposto por Jorge
Angeia et al. (1984) e que utiliza trés indicadores: ‘posig¢iio na ocupagédo’, ‘ocu-
pacio principal’ e ‘setor de atividade’.

As categorias sdo: empregador; trabalhadores em ocupagdes ndo manuais:
trabalhadores em ocupagdes manuais urbanas; trabalhadores em ocupagdes ma-
nuais rurais; nio economicamente ativos.

Considerou-se a familia como unidade, como sede onde se efetua a distri-
buigdo da renda com a finalidade de consumir bens e servigos, seja pelos mem-
bros da familia ativos, seja pelos inativos, em geral sobre a autorldade da pessoa
reconhecida como chefe, independentemente do sexo.

Tabela 6 — Mortalidade infantil (por mil), segundo declaragio de
cor da mie e categoria sdécio-ocupacional do chefe de
familia. Brasil — 1980

Branca Parda Preta Negra TOTAL

empregador 52 7t 85 68 56
trabalhador em ocupagdes

ndo-manuais 60 72 84 3 66
trabalhador em ocupagbes

manuais urbanas 7 73 10! 94 86 )
trabathador em ocupagfes i
manuais rurais 80 99 106 99 92
ndo-economicamente ‘
ativo 93 107 102 106 100 l

Fonte: Tabulages especiais. Censo Demografico de 1980.
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A partir dos critérios adotados foi possivel calcular a mortalidade infantil
dos filhos das mées classificadas segundo a cor e a categoria socio-ocupacional
do chefe da familia a que esta pertence, excluindo as que realizam tarefas do-
mésticas e moram no mesmo domicilio que o empregador.

O comportamento dos valores contidos na Tabela 6 € o esperado de acor-
do com as hipdteses levantadas, dependendo do estrato sécio-econdmico do che-
fe da familia; quanto melhores forem as condigbes de trabalho, menor sera a
mortalidade dos filhos integrantes dessas familias.

As categorias com melhores condigdes de vida, relativas a ‘empregadores’ e
‘trabathadores ndo-manuais’, experimentam os menores niveis, independentemente
da cor declarada pelas méaes. Em contraposigfio, os chefes de familia catalogados como tra-
balhadores em ocupagdes manuais rurais esto sujeitos a um nivel de mortalidade dos fithos
40% superior aos daqueles classificados como empregadores.

Quando se compara as subpopulagdes por cor, observa-se a mesma ten-
déncia mas com variagGes nos niveis, sendo os mais altos no caso dos negros e
os menores para os filhos de mulheres brancas.

Trabalhando com ¢ pressuposto de que a renda € o que permite a aquisigo
de bens e servigos basicos que condicionam a qualidade de vida da forca de traba-
lho, analisaram-se os fatores raciais diferenciais nas condiges de trabatho e seu re-
flexo nos niveis de renda da populagio economicamente ativa negra e branca.

Tabela 7 — Percentagem de mulheres de 15 a 49 amos, segundo
declaraciio de cor e renda média mensal do chefe de familia.
Brasil — 1980

[ Branca Parda Preta Negra TOTAL
até 1 sal. minimo 23 4 47 45 32
1-5 sal. minimos 54 48 49 49 51
5 e mais sal. minimos 23 7 4 6 16
TOTAL 100 100 l 100 100 100

Fonte: Tabulagoes especiais. Cense Demografico de 1980,

Mais de 80% dos chefes economicamente ativos declararam receber men-
salmente até cinco salarios minimos, percentagem que s¢ eleva a mais de 90%
para os pretos € pardos. Outro fato a destacar € que, do total de mulheres em ida-
de fértil, pretas e pardas, quase 50% pertencem a familias com chefes que ou néo
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recebem renda ou recebem até um salario minimo, 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: 23% das mulheres brancas per-
tencem a familias com chefes que recebem mais de cinco salarios minimos, o
que representa por sua vez o melhor padrio, sendo que esta percentagem ¢ de
apenas 4% entre os pretos.

A situago precéria de vida da populagiio que se insere na atividade eco-
némica, percebendo os menores niveis de salarios implicaria, segundo a Tabela
8, uma sobremortalidade dos menores de um ano integrantes dessas familias.

Tabela 8 — Mortalidade infantil (por mil), segundo declaragdo de cor
das mies e renda média mensal do chefe de familia.
Brasil — 1980

Branca | Parda Preta Negra TOTAL
até 1 sal. minimo 92 923 119 9 98
1-5 sal. minimos 4 8 9% 87 80
5 e mais sal. minimos ) 85 * 83 59

Fonte: Tabulagdes especiais. Censo Demografico de 1980.
* Numero insuficiente de casos.

Verifica-se um diferencial na mortalidade infantil com relagiio ao nivel de
renda do chefe da familia com patamares distintos, dependendo também do grupo
de cor. Entre a melhor e pior condicéo de saldrio, os fithos de mulheres brancas
apresentam diferenga de 41 6bitos por mil, enquanto, para os negros, essa diferenga
€ de 16 mortes de menores de um ano para cada mil nascidos vivos.

MORTALIDADE ADULTA FEMININA

Para cumprir com o objetivo de mapear os niveis da mortalidade adulta
feminina, o universo considerado foi o Brasil e as grandes regides. As tabulagdes
especiais foram elaboradas a partir da leitura da fita de 25% do Censo Demogra-
fico de 1980, que continha as informagdes de um total de pessoas de 15 a 54
anos com ¢ sem declaragdo de orfandade materna por grupo gilingiienal de ida-
de; total de nascimentos ocorridos no ano anterior ao censo por idade da made,
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subdividindo, por sua vez, a populagio segundo a declara¢do de cor ¢ lugar de
residéncia. O método aplicado foi o desenvolvido por Brass & Hill (1973).

A analise da Tabela 9 € ilustrativa dos diferenciais nos niveis da mortalidade
adulta por cor nas sete probabilidades calculadas. Assim, em todos os casos, a popu-
lagdo feminina preta apresenta sistematicamente menores probabilidades de sobre-
vivéncia do que as mulheres classificadas como brancas - que representam posigio
relativa mais vantajosa — ¢ do que as pardas.

Tabela 9 ~ Probabilidade de as mulheres que atingem 25 anos
sobreviverem até a idade (x), segundo a cor. Brasil — 1980

Idade (x) Branca Parda Preta Negra TOTAL
45 $.9531 0,9359 0.9056 0.9320 09434
50 0.9245 0,8934 0.8591 0.8904 (0.9099
55 (.8860 0.8435 0,7872 0.8355 0.8653
60 0,8330 0,7715 0.7077 0.7625 0,8040
63 0.7503 0.6892 0.6120 0.6778 (,7202
70 0,6381 0.5750 0.4837 0,5611 0,6063
75 0.4996 0.4435 0.3750 0,4323 0.4732

Fonte: Tabulagoes especiais. Censo Demografico de 1980.

E interessante observar que este padrio diferencial da mortalidade adulta por
cor reproduz a mesma situagiio registrada para a mortalidade infantil: s3o os filhos de
mies pretas os que sofrem a maior mortalidade em oposigdo aos de mées brancas.

Outro fato que € necessario ressaltar diz respeito aos diferenciais por cor que
vio aumentando na medida em que aumenta o tempo de exposigdo ao risco de mor-
te. Na probabilidade de sobreviver entre 25 e 45 anos, a diferenga entre as mulheres
catalogadas como brancas e pretas — casos extremos — é de 5% passando a 7% e
11% 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-
cangar 25% no (ltimo grupo trabalhado, que representa a probabilidade de sobrevi-
ver entre 25 e 75 anos para a populagdo feminina. O mesmo fenémeno observa-se,
com valores percentuais menores, entre as brancas e pardas. Assim a diferenga entre
as probabilidades dessas duas subpopulagdes varia de 2% no primeiro grupo etario ¢
11% no Gltimo grupo considerado.
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Tabela 10 — Probabilidade de as mulheres que atingem 25 anos sobreviverem
até 65 anos, segundo a cor. Brasil e grandes regites — 1980

Branca Parda Preta Negra TOTAL
Norte 0,7138 0.6709 06398 0.6693 06787 |
Nordeste 0.7688 0.7183 06684 0.7133 07284 |
Sudeste 0,7506 0.6695 0,5851 0,6502 0.7195
Sul 0.7490 0.6244 0.5824 0,6141 0,7293
Centro-Oeste 0.7054 0,6406 0,5760 0,6344 0,6718
BRASIL 0.7503 0,6892 0.6120 0.6778 0,7202

Fonte: Tabulages especiais. Censo Demografico de 1980,

Ao se trabalhar no nivel regional, poder-se-ia supor que as diferentes es-
truturas por raga e condi¢des de vida da populagdo, em cada uma das cinco re-
gides, deveriam implicar diferentes patamares de mortalidade adulta feminina,
mantendo-se, no entanto, o quadro desvantajoso para as mulheres classificadas
COmMO negras.

Para verificar a existéncia de diferengas que refletissem mecanismos de
discriminagéo sobre a qualidade de vida e, por conseguinte, acerca das condigdes
gerais de saude, foram examinados os dados da Tabela 10, que expressam as
probabilidades condicionais de sobrevivéncia.

Como foi comentado anteriormente, para o Brasil este indicador reflete
um quadro discriminatério em relagdo & saide feminina, ja que as declaradas
como brancas registram maior probabilidade de sobrevivéncia, 75% contra
68% das negras. No nivel regional, seria de se esperar que esses valores dimi-
nuissem nas areas de residéncia que apresentassem menor grau de desenvol-
vimento. No Norte e Centro-Oeste esta hipotese € perfeitamente comprovada;
contudo, chama a atengdo o fato de que, no Nordeste, essas probabilidades al-
cancem valores muito proximos aos das regides Sudeste e Sul, o que ndo cor-
responde as expectativas.

Antes de tentar entender esta aparente incoeréncia, dever-se-ia frisar que,
como se sabe, a maior parte dos diferenciais regionais de mortalidade seriam ex-
plicados pelo comportamento desta varidavel nas idades extremas — velhos e,
principalmente, criangas - e ndo nas idades centrais, ou seja, que de fato a mor-
talidade adulta ndo deveria apresentar grandes variagGes.
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Contudo, algumas consideragdes poderiam ser feitas no sentido de tentar
entender a quase inexisténcia de diferencas entre o Nordeste e as areas mais in-
dustrializadas do Pais:

* Como os indicadores de mortalidade foram estimados a partir dos dados
censitarios, poderia existir um diferencial regional com relagfio a qualidade
da informagio basica. o que implicaria problemas nas estimativas, principal-
mente no Nordeste, provocando. portanto. as semelhangas observadas.

e Deve-se considerar que o indicador utilizado, sendo uma probabilidade condi-
cional de sobrevivéncia 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, ndo 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 € neste grupo etario em que se concentra boa parte dos
nascimentos durante o periodo fértil da muther e, portanto, onde os casos de
mortalidade materna poderiam ocorrer com mais freqgiiéncia.

e Nio obstante as aparentes inconsisténcias nos diferenciais regionais, o mais
importante ¢ destacar os diferenciais registrados por cor. Numa analise in-
tra-regional, constata-se que. sistematicamente. as mulheres classificadas
como pretas registram as menores probabilidades. ¢ as brancas, com valores
que variam de 71 a 77%. experimentam a situagdo mais favoravel.

No que tange ao comportamento dentro das regides, mantém-se o mesmo
quadro discriminatorio com relagiio as mulheres negras. mas com algumas va-
riagdes significativas em cada uma delas. Assim. na regiiio Nordeste, a diferen-
¢a entre as mulheres negras e brancas alcanga 8%, representando o quadro de
maior discriminagio. Entretanto. na regiio Sul, essa mesma diferenga entre as
probabilidades atinge 3%, caracterizando a regido como a de menor desigualda-
de das condigdes gerais de saude entre as brancas e as atro-brasileiras.

Note-se que agi ndo s esti reterindo o intensidade de mortes maternas. que tende o ser maior nas mu-
theres bem mais jovens ¢ muite mats velhas, enidade 18nts. Contudo, a0 ndo considerar este grupoe
etirio 20 a 24 anos). no qual a tecundidade s¢ concentra com maior intensidade, pode-se dexar de
captar os diterenciais de mortalidade materna (e portanto. adultay entre regides, simplesmente porgue
erande parte das malheres que estariam endo lithos = logo, correndo riscos — toram ignoradas,
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COMENTARIOS FINAIS

A evolugio historica dos niveis da mortalidade geral, infantil e adulta fe-
minina, apresenta marcados progressos 4 medida que o Brasil alcanga niveis
mais altos de industrializagio, urbanizagdo, saneamento basico etc., com decli-

nio acentuado desde 1960 até nossos dias.

Entretanto, este declinio ndo se percebe de forma homogénea nos grupos
sociais, no tempo e no espago, podendo identificar-se desigualdades significati-
vas em distintos periodos e dreas geograficas. Varios trabalhos ddo conta do
comportamento diferencial na tendéncia de decréscimo, identificando periodos
de altos e baixos nas distintas regides do pais.

Este trabalho traz o aporte das técnicas demograficas para acrescentar a
discriminagéo racial neste contexto geral com relagio aos diferenciais de morta-
lidade infantil e das mulheres segundo a declaragio de cor. Apesar das dificulda-
des encontradas, na utilizag@o dos procedimentos indiretos referentes aos supos-
tos e 4 qualidade dos dados basicos, as técnicas de sobrevivéncia de filhos e de
orfandade materna fornecem indicagio satisfatoria dos niveis de mortalidade in-
fantil ¢ adulta feminina.

Esta constatagiio, somada ao fato de que os atestados de abitos no Bra-
sil ndo registram a varidvel cor, justifica por si a utilizagdo tanto da técnica
como da fonte de dados como Gniza alternativa vélida para os estudos da
mortalidade e da discriminagio racial. Assim, obtiveram-se estimativas que
constatam a sobremortalidade de filhos menores de um ano de mées negras, e de
mulheres adultas negras com relagéo s brancas.

Observou-se, para o Brasil em seu conjunto. a posigio de desvantagem re-
lativa da populagdo declarada como preta com relagdo a parda e branca quanto a
incorporagiio no sistema educativo formal e na estrutura produtiva, dada a gran-
de concentragdo desse grupo nos niveis sem instrugdo, em ocupagdes considera-
das como de menor classificacdo da mao-de-obra — trabalhadores manuais — e,
conseqilentemente, com menores rendimentos.

Para o Pais, observou-se redugdo de 27% nos niveis de mortalidade dos
menores de um ano desde 1960 até 1980. mostrando diferengas importantes en-
tre as subpopulagdes classificadas em conformidade com a cor declarada. Essas
diferencas apresentam-se mais acentuadas em 1960, quando os filhos de mies
brancas estavam sujeitos a uma mortalidade 41% menor com relagido aos filhos
de mées negras.
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No caso da mortalidade adulta feminina constatou-se, que as probabilidades
de sobreviver das mulheres entre 25 e 75 anos, classificadas como brancas, sio sis-
tematicamente maiores do que das mulheres negras. E interessante assinalar tam-
bém que esta sobremortalidade aumenta 4 medida que se analisam os dados através
do tempo. Em menores niveis de mortalidade adulta feminina, maiores perdas sio
constatadas entre as mulheres negras.

As conclusdes apresentadas neste primeiro mapeamento colocam varios
desafios para futuras pesquisas sobre o tema. Considera-se fundamental acres-
centar outros indicadores socio-econémicos e a utilizagdo de técnicas multiva-
riadas de maneira a integrar os efeitos das distintas varidveis 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 populagdo, com base em dados de fontes secundarias. Neste
sentido, € inegdvel a necessidade de se estudarem mais e melhor determinadas pa-
tologias e/ou condigdes biologicas que estdo presentes em uma raga e hio em
outras. Como exemplo, podem-se citar as diferentes prevaléncias de algumas
doengas genéticas como: hipertensio arterial, diabete melito, anemia falciforme,
albinismo (forma tirosinase-positiva), deficiéncia de lactase e malformagdes
congénitas etc.
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ESTERILIZACAO E RACA EM SAO PAULO

Elza Berquo

Ha wma rede familiar e social envolvida no processo
de difusdo da esterilizagdo que permeia geragies.
ragas e classes sociais e que pode ser caracterizada
como wma ‘cultura’ da esterilizagdo.

Séria polémica envolve a questdo da esterilizagfio feminina em nosso pais.
De um lado estio representantes de alguns segmentos dos movimentos negros
que acreditam tratar-se de uma politica para reduzir o crescimento da populagio
negra. Pesquisas realizadas mostram. por outro lado, ndo haver diferenca estatis-
tica entre as taxas de esterilizagdo de mulheres negras e brancas.

Mais fregiiente, a principio, entre mulheres de estratos mais favorecidos,
esta pratica difundiu-se nos altimos anos, atingindo os estratos mais pobres da
populagio. Na falta de outras op¢des contraceptivas, dada a quase total auséncia
de servigos publicos de atendimento de satde reprodutiva, as mulheres mais po-
bres, em sua maiorta negras. acabam por recorrer a ligadura tubdria como forma
de regular a fecundidade.

O presente trabalho pretende ser mais uma contribuigdo ao debate desta
questao controversa.



1 OUIDADL E SAUDE

O CENARIO DA ANTICONCEPCAO, POR COR,
EM SAQ PAULO NOS ANOS 80

Uma visdo geral da regulacio da fecundidade no Brasil aponta para o uso
elevado de métodos anticonceptivos. Os ultimos dados oficiais de cobertura na-
cional de que se dispde datam de 1986 (IBGE, 1986) ¢ indicam prevaléncia de
uso de 70% para mulheres na idade reprodutiva casadas ou unidas; inde-
pendentemente do estado conjugal, este percentual alcanga 43%. Esta elevada
prevaléncia resulta da oferta de reduzidissimo leque de alternativas contracepti-
vas, que se concentram nos hormonais orais e na esterilizagido feminina. De fato,
juntas, estas duas alternativas respondem por 85% do uso da contracepgéo para
mulheres em idade fértil, cabendo a esterilizagio 44%, e 41% aos métodos hor-
monais. A pratica contraceptiva varia conforme as regides do Pais, mas a con-
centragdo apenas nestes dois métodos € a regra, com maior ou menor intensida-
de, em quase todas as unidades da Federagio.

No Estado de S&o Paulo, a prevaléncia de uso de métodos contraceptivos
observada foi de 68%, cabendo a pilula e a esterilizacdo, respectivamente, 40% e
39%. Na Grande Sd@o Paulo a situagio mostrava-se similar: 67% das mulheres
em idade reprodutiva eram usudrias de meios anticonceptivos, das quais 41% re-
corriam a pilula e 39% eram esterilizadas.

A Tabela 1 apresenta os resuitados da anticoncepgio para o Estado de Sédo
Paulo, a Grande Sdo Paulo e o Interior, segundo a cor da entrevistada.'

Tabela 1 — Prevaléncia de uso de métodos anticoncepcionais para
mulheres unidas, em idade reprodutiva, segundo a cor. 1986

Uso e método usado | Estado de Sdo Paulo | Grande $30 Paulo Interior
Brancas Negras Brancas Negras Brancas Negras
Usam 70,1 61.4 68.7 62,7 1.4 59,6
Pilula 27,2 3.0 25,6 35,6 287 23,9
Esterilizacio 27,9 22,2 30,5 18,7 25,5 27,7
Qutros 14,9 8.2 12,5 83 17,2 8.0
Nio Usam 209 386 313 373 286 40,4
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100.0 100,0

Fonte: Morell (1994).

*Negra’ corresponde & reunifio de parda e preta, segundo o critério de auto-identificagdo usado no censo
demografico € PNaD'S.
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Vale destacar que 22% da populagio feminina unida de 15 a 49 anos do
Estado se auto-declaram negras e que, deste contingente populacional, 60% en-
contram-se na Grande S&o Paulo e 40% no interior do Estado (IBGE, 1986).

Observa-se na Tabela 1 que € sempre maior para as brancas a prevaléncia
de uso de anticoncepcionais. Na Grande Sao Paulo, a esterilizagio feminina su-
pera o uso de pilula para as brancas e € superada por esta para as negras. Além
disso, a proporgao de esterilizadas — 30,5% — ¢é superior para as brancas, em con-
traste com os 18.7%.

(Quando se passa para as moradoras do interior, cresce a prevaléncia de
uso para as braneas (71,4%) ¢ declina esta pratica para as negras (59,6%)., quan-
do confrontada com a situagio na Grande Sdo Paulo. Altera-se também a posi-
clo relativa da esterilizacdo com a pilula. Esta (tltima é mais freqiiente que a es-
terilizag@o, para mulheres brancas, dando-se o oposto para as negras. Para estas,
¢ ligeiramente maior (27,7%} a propor¢do de esterilizadas.

A maior presenga da esterilizagdo entre brancas na Grande Sdo Paulo

mantém-se sistematicamente para todos os niveis de instrugdo, como se verifica
na Tabela 2.

Varias conclusées emanam desta Tabela 2. Em primeiro lugar, ter entre um a
trés anos de escolaridade leva a aumento significativo no uso de algum método para
evitar filhos, e isto é ainda mais notdvel para mulheres negras. A partir deste nivel,
tal uso se estabiliza, em média, em 67% para os dois grupos de mulheres.

Em segundo lugar. a recorréncia a esterilizagio diminui para todas as mu-
Iheres 4 medida que aumenta o nivel de escolaridade, a partir de um a trés anos
de instrugdo; em contraposi¢io, cresce o uso da pilula e de outros métodos.

Finalmente, a proporgdo de esterilizadas, entre as usuarias de algum método
anticoncepcional, de cor branca, cai de 55% para 29% nos extremos do gradiente de
escolaridade, passando, na seqiiéncia, pelos valores 51%, 53% e 45%. Ou seja, até
quatro anos de escolaridade esta proporgdo fica em um mesmo patamar, por volta
de 53%, para entio cair a 45% no grupo com cinco a oito anos de escolaridade, e
declinar mais, até 29%, para as mais instruidas. No que diz respeito s negras, esta
propor¢do varia de 52% a 20% nos extremos deste gradiente, passando por 33%,
30% e 19% nos niveis intermedidarios. Ou seja, hd também trés niveis da prevaléncia
de esterilizagdo entre usuarias, porém, correspondendo a graus distintos de escolari-
dade relativamente as mulheres brancas. O nive! mais alto corresponde as sem ins-
trugdo (52%). que sofre queda significativa entre as mulheres negras com um a trés
e quatro anos de escolaridade, atingindo a média de 31%, para cair novamente a
20% a partir de cinco a oito anos de escolaridade.

(2%
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Tabela 2 - Prevaléncia de uso de métodos anticoncepcionais por
escolaridade e cor. Mulheres unidas de 15 a 49 anos. Grande
Sido Paulo - 1986

Anos de escolaridade Uso e niétodos usados Cor

Brancas Negras

J Sem instrugdo e menos de | ano| Usam 629 40,9

Pilula 18.7 15,6

I sterilizagio 34,5 21.2

Outros g7 4,1

Nio usam 37.1 59,1

De | a3 anos Usam 722 654

Pilula 22.1 37,2

' IZsterilizacio 36,7 21,9

| Qutros 13,4 6.3

' Nio usam 2738 34.6

4 anos Usam ; ] 69.4 64,1

1Pilula 22.9 352

; Esterilizagdo 36.8 19.3

! Outros 9.6 9.6

Nio usam 30.6 359

* 5a8anos Usam 606.8 67.2

i P*ilula 30.7 432

Esterilizagio 207 12.6

Outros 6.5 114

Nio usam 332 32,8

9 ou mais anos IJsam 68.6 67.6

PMilula 273 43,0

% Lsterilizagdo 20.2 13.4

? Outros 21.1 11.3

{ Nio usam ; 314 324

Fonte: Morell (1994).

238



ESTERILIZAGAQ E RACA EM SAO PAULO

A SITUAGCAOC ATUAL DA ANTICONCEPCAO,
POR COR, EM SAO PAULO

A Pesquisa Saide Reprodutiva da Mulher Negra, promovida pelo CEBRAP,
permite atualizar a situagio da anticoncepgio por cor. Realizada em 1992, no
municipio de Sdo 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 racga.

A prevaléncia de uso de métodos anticoncepcionais encontrada foi de
73% e 81% para negras ¢ 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 aqueles altamente eficazes (Tabela 3). Com efeito, 48,7%
das brancas e 43,5% das negras estavam usando no momento a pilula, ou se sub-
meteram a esterilizagio ou seus maridos estavam vasectomizados.

Tabela 3 — Mulheres de 15 a cingiienta anos usando algum método no
momento da pesquisa, por cor. Sio Paulo — 1992

Uso e métodos usados Brancas Negras
Usam 63,2 534
Pilula 240 209
Esterilizagdo 22,0 20,1
Vasectomia 2.7 23
Condom 43 2.9
Métodos naturais 39 3.5
Qutros 6.3 35
Nio usam 36,8 46,6
TOTAL 100,0 100,0

Fonte: Pesquisa Saide Reprodutiva da Mulher Negra. CEBRAP — 1992,
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Isto explica por que, a despeito de recorrerem mais ao uso de anticoncepcio-
nais do que as negras, as brancas acabam por ter praticamente 0 mesmo nimero
médio de gestagdes (Tabela 4), isto €, 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 atengfio 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 ¢ da ordem de 0,6 por mulher
alguma vez unida e de 0,4 para unidas e ndo-unidas.

Tabela 4 — Gestagdes e nascidos vivos para mulheres alguma vez
unidas e para todas as mulheres, segundo a idade e cor.

Sao Paulo - 1992
Idade das mulhe- Gestagdes Nascidos Vivos

res na €poca da | Mulhcres ateuma | Todas as muiheres | Mulheres alguma | Todas as mulheres
entrevista vez unidas vez unidas
(em anos) Nepgras | Brancas | Negras | Brancas | Negras | Brancas | Negras | Brancas
15-19 1.3 1.3 0.3 0.4 1.0 0.8 0.3 03
20-24 1.8 1.9 1.3 1.3 1.3 [.5 1.0 1.1
25-29 2.9 2.6 2.4 24 24 2,2 20 2.0
30-34 34 32 29 3.0 29 2.8 2.7 26
35-39 3.7 34 33 33 3.1 29 2,7 28
40 - 44 44 3.8 36 ig 3.5 34 32 30
45-50 38 43 4.0 39 3.5 35 33 33
TOTAL 32 30 24 24 26 2.5 20 20

Fonte:: Satude Reprodutiva da Mulher Negra, CiBrAP - 1992,

Levando-se em conta o nivel de escolaridade das mulheres, observa-se
ainda que, para cada um dos trés niveis considerados, o nimero médio de gesta-
¢Oes ¢ o de nascidos vivos sfio praticamente iguais para brancas e negras, ¢
maiores quanto menor seu grau de instrugio ( Tabela 5).
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Tabela 5 — Gestagdes e nascidos vivos para mulheres alguma vez unidas e
para todas as mulheres, segundo o nivel de escolaridade e cor.
Sdo Paulo - 1992

Gestagdes Nascidos Vivos
Nivel de escolaridade | Mmulheres alguma Todas as Mulheres alguma Todas as
das mulheres vez unidas mulheres vez unidas mulheres
Negras | Brancas | Negras | Brancas | Negras | Brancas | Negras | Brancas

Até primério incompleto | 3.8 38 34 33 31 3.2 27 28
Primério completo
a ginasio completo 3.2 2,7 24 23 26 2.3 2,0 1.9
Colegial incompleto
ou mais 22 2.2 13 1.5 1.9 18 1,1 12
TOTAL 32 | 30 24 24 2,6 25 20 2.0

Fonte: Satide Reprodutiva da Mulher Negra. CEBRAP, 1992,

No que se segue, concentraremos nossa atencdo na esterilizagio. Neste
sentido, é importante notar que ndo encontramos diferenca significativa entre
negras e brancas mesmo quando se controla esta pratica por nivel de escolarida-
de ¢ renda mensal per capita. A Tabela 6 mostra que o valor de % observado,
com | grau de liberdade, € ndo-significante nas comparagdes entre negras e
brancas, para cada um dos trés niveis de escolaridade. Analogamente, a Tabela 7
revela que nenhum dos contrastes entre negras € brancas, segundo a renda men-

sal per capita, foi estatisticamente significante.

Tabela 6 - Proporgio de mulheres esterilizadas por nivel de
escolaridade e cor. Sdo Paulo - 1992

Nivel de escolaridade Negras | Brancas x2 VALORELS DE P
Até primério incompleto 24.6 20,0 1,082 30%
Primério completo a ginasio incompleto 205 28,1 2,689 10%
Colegial incompleto ou mais 15,2 18,1 0.526 40%

Fonte: Satude Reprodutiva da Mulher Negra. CEBRAP, 1992,
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Tabela 7 — Proporgiio de mulheres esterilizadas por nivel de renda e cor.
Sio Paulo - 1992

Renda mensal per capita Negras | Brancas x VALORES DE P
em salarios minimos

Oal/d 274 205 104 3%
14212 282 218 132 25%
112al 192 219 036 55%
la2 14.6 27 2,10 15%
223 12,5 286 277 10%
3 ou mais 62 (8.5 i.26* 26%

* O teste exato de Fisher, neste caso, apresentou P = 39%.
Fonte: Saude Reprodutiva da Mulher Negra. CEBRAP, 1992,

A ‘CULTURA’ DA ESTERILIZAGAO ESTA IGUALMENTE PRESENTE
ENTRE MULHERES NEGRAS E BRANCAS

O recurso A esterilizagdo segue seu curso como se ja fizesse parte de um
processo que leva a que, todos os anos, coortes de mulheres ponham um fim de-
finitivo a sua capacidade reprodutiva.

A raziio mais evocada para recorrerem a esta pratica € a de nido 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 ja terem o niimero desejado de filhos representam, em con-
junto, respectivamente, 80,6% e 81,3% das razdes para ndo desejarem prole maior.

A falta de programas publicos de satde sexual e reprodutiva que ofere-
¢am todo um repertorio de métodos anticoncepcionais e as dificuldades para
adquirir hormonios, preservativos ou ocutros métodos reversiveis acabam por
colocar as mulheres diante de uma encruzilhada: fazer laqueadura ou provocar
aborto, ou prosseguir com gravidez indesejada. Dai a opgfio pela anticoncepgio
cirirgica. Esta situagdo, a meu ver, € garantida pela cumplicidade que se esta-
belece entre as mulheres e os profissionais de satide. Sendo a laqueadura ainda
proibida pela legislagio vigente, os gineco-obstetras realizam a cirurgia durante
uma cesdrea. Testemunham esta situagdo os 33,0% das negras e 31,8% das
brancas que declararam ter engravidado pensando em fazer laqueadura logo
apos parto cesareo, e 80% de ambos os grupos que a fizeram, de fato, na ultima
cesdrea. Mesmo sabendo da irreversibilidade de tal pratica — 95% tanto de bran-
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cas como de negras declararam saber disto —, 50% destas mulheres foram esteri-
lizadas antes dos trinta anos de idade.

Alguns elementos colhidos nesta pesquisa levam a pensar em um pro-
cesso de difusfdo da esterilizagdo entre as mulheres, de mie para filha, de
irma para irmi, de amiga para amiga, isto ¢, uma verdadeira ‘cultura’ de re-
gulagio da capacidade reprodutiva, através de pratica definitiva.

Em primeiro lugar, constatou-se que 52% das esterilizadas eram filhas ou
irmas de esterilizadas, refletindo uma propagagio inter e intrageracional. Em se-
gundo, os 89% das esterilizadas que se declararam satisfeitas com a seguranga
do método, por ndo terem mais de se preocupar com o uso de outros meios e por
ja terem alcangado o numero desejado de filhos, representam uma espécie de
efeito-demonstragiio para outras mulheres. Em terceiro, a declaraciio de quase
dois tercos de mutheres de que aconselhariam outras mulheres a serem esterili-
zadas denota um processo de difusio desta pritica.

Por fim, em termos de futuro, o fato de 39% das mulheres em unifio con-
jugal manifestarem a intengdo de recorrer proximamente a esterilizagdo — desejo
este que atingiu seu maximo no grupo das mais jovens, entre 15 e 24 anos - fala
no sentido de resposta a propagagio desse processo de difusdo.

Como pode ser observado no quadro abaixo, ha regularidade marcante entre
negras e brancas quanto a estes pontos, ou seja, esta chamada ‘cultura’ da esterilizagdo
{Berqud, 1993) estd igualmente presente nestes dois segmentos populacionais:

Situagdes Negras Brancas
Esterilizada é filha ou irmé de esterilizada 549 51,4
Esterilizada satisfeita com a esterilizagfio 874 91,2
Esterilizada aconselharia outra mulher a ser esterilizada 61,5 69,0
Inten¢do de ser esterilizada 36,4 41,9
CONCLUINDO

Como vimos, ha uma rede familiar e social envolvida no processo de difu-
sdo da esterilizagdo, permeando geragdes, ragas e setores sociais. Em que pese o
fato de que a prevaléncia de méae e filha ou de irmés laqueadas seja mais fre-
giiente 4 medida que cresce o nivel de escolaridade das mulheres, esta situagéo
ja esta posta também para mulheres sem instrugéo.
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O grau de satisfagio com a esterilizagdo foi praticamente constante nos
diferentes niveis de escolaridade para as mulheres negras, aumentando discreta-
mente com a instrugdo para as brancas. Por outro lado, a idade nfo afetou este
grau, ou seja, coortes mais jovens € mais velhas o expressaram igualmente, inde-
pendentemente da raga. Também o aconselhamento dado a outra mulher para fa-
zer laqueadura ndo variou significantemente nem com o nivel de instrugéio nem
com a idade das esterilizadas.

Sobre a intengdo de ser esterilizada, ¢ interessante destacar que brancas e ne-
gras mais propensas sdo aquelas com nivel médio de instrugdo, cabendo menor in-
clinagdo entre aquelas com maior escolaridade. Dado que esta pritica ciriirgica sur-
giu primeiro nos estratos mais favorecidos da populagio, pode-se pensar que os se-
tores médios abrigam, agora, o que ja foram os desejos da classe dominante.

Embora esta intengio diminua com a idade, ainda assim 30% 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 ja sdo decli-
nantes nesta fase do ciclo reprodutivo.

Entre a satisfagfio, o desejo e a satisfagdo de um desejo, no campo dos di-
reitos reprodutivos, ha sempre um longo caminho a percorrer no dia-a-dia da
vida. A disponibilidade de recursos de sadde reprodutiva, livres de discrimina-
¢d0, permitird que escolhas informadas proporcionem as mulheres — negras ¢
brancas — a possibilidade de satisfagio de seus desejos.
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SIGNIFICADO DE RACA EM PESQUISAS MEDICAS E
EPIDEMIOLOGICAS

Antonio Alberto Lopes

Embora o termo ‘ra¢a’ seja freqiientemente usado em pesquisas médicas e
epidemioldgicas, o seu significado ndo é muito claro (Cooper, 1984; Jones,
1991). Primeiro, porque ndo existem caracteristicas que permitam definir, de
forma inquestionavel, a raga de uma pessoa. Além disso, diversos aspectos, in-
cluindo politicos, éinicos e sociais, podem desempenhar papel crucial na defini-
¢do de raga (Dressler, 1991). Vérias publicagdes tém chamado a atengfio para a
falta de evidéncia cientifica de que as diferengas raciais observadas em diversas
doengas sdo determinadas, primariamente, por fatores biolégicos (Cooper, 1984;
Osborne & Felt, 1992). Alguns pesquisadores defendem a idéia de que raga, da
forma como é usada em pesquisa médica e epidemioldgica, deve ser vista como
variavel social, portanto, mais relacionada com fatores ambientais do que genéti-
cos (Cooper, 1984, Osborne & Feit, 1992; Williams, 1992).

Aqui serdio abordados trés pontos relevantes no que concerne a relagdo en-
tre raga e doenga: classificagdo racial, relagdes da raga com classe social e inte-
ra¢des entre gene e ambiente. Os artigos revistos enfocam predominante compa-
ragdes entre negros e brancos. A selegio de artigos foi feita através de: consultas
ao MEDLINE, contatos com pesquisadores brasileiros e americanos que estudam

245



EQUIDADE E SAUDE

a relagiio entre raga e doenga e artigos citados em publicagdes. A discussio serd
ilustrada, sempre que possivel, com dados de publicagdes do autor sobre diferen-
¢as raciais — negros versus brancos americanos — em hipertensio arterial, diabe-
tes mellitus e doenga renal terminal — ou seja, doenga renal que necessite trata-
mento dialitico crénico ou transplante renal.

CLASSIFICACAO RACIAL

£ interessante observar que a classificagdo racial em pesquisas médicas e
epidemiologicas pode sofrer influéncia marcante do local onde o trabalho € rea-
lizado. Nos Estados Unidos, por exemplo, é comum que o proprio individuo de-
fina seu grupo racial. Dressler (1991) destaca a freqii€éncia com que individuos
“fenotipicamente’” mais condizentes com uma raga identificam-se como perten-
centes a outra. E interessante notar que, nos Estados Unidos, mesmo uma apa-
rente pequena influéncia de ancestralidade africana pode ser suficiente para que
alguém seja classificado como negro.

Por outro lado, aqui no Brasil, o proprio investigador costuma definir a raga
do individuo baseando-se em caracteristicas fenotipicas (Azevedo, 1980). Também
em contraste com o que ocorre nos Estados Unidos, aqui no Pais reconhece-se o
mulato como tipo racial distinto dos seus ancestrais europeus ¢ africanos.

RELACOES ENTRE RACA, CLASSE SOCIAL E DOENCA

Os negros americanos, quando comparados com os brancos, apresentam
maior risco para diversas doengas cronicas (Tabela 1), incluindo hipertensio ar-
terial, diabetes mellitus e doenga renal terminal (Tabela 2), principalmente doen-
¢a renal terminal causada por hipertenséo arterial ¢ diabetes mellitus (Tabela 1).
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Tabela 1 — Estimativas da prevaléncia de hipertensdo arterial e de
diabetes mellitus por um milhao de habitantes, e da incidéncia
de doenca renal terminal por milhiio de habitantes e por ano
nos Estados Unidos

Negros Brancos Razdes
{Negros/Brancos)
Prevaléncia de hipertenséo arterial 257.000 168.000 1.5

Prevaléncia de diabetes mellitus
(20 a 74 anos) 96,000 62.000 1.5

Incidéncia de doenga renal terminal
(20 a 74 anos)

Todas as causas 390 168 35
Atribuida a hipertensio arterial 215 35 6.1
Atribuida a diabetes mellituy 201 65 3.1

Fonte: Lopes & Port (1995).

Tabela 2 — Incidéncia (por 10° e por ano) de doenga renal terminal de
acordo com raca ¢ idade. Estados Unidos — 1988

Incidéncia Razio
Idade Negros Brancos B/N*

20-24 709 336 24
23-29 137.0 46.4 30
30-34 2194 509 ERY
33-39 3362 758 4.4
40-44 4415 952 4.6
45-49 5621 1258 4.7
50-34 7082 184.6 4.4

] 55-59 1015.2 2334 43
64-64 1237.3 3159 39
65-69 1343 4 3810 15
70-74 1397 2 4173 i3
75-79 1220.6 4426 28
$0-84 1024.0 3639 28

*Razio B/N = incidéncia nos negros incidéncia nos brancos.
Fonte: Lopes et al. (1993).
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E importante observar que essas doengas crdnicas (Tyroler, 1990; Cowie,
1993; Lipton, 1993; Young et al., 1994: Lopes, 1995b), que acometem os negros
de forma predominante, sdo mais comuns entre individuos de nivel socio-econd-
mico (NSE) mais baixo. Isto tem levado alguns investigadores a tratarem NSE
como possivel “varidvel de confusdo” (confounder) da associa¢éio entre raga e
doenga (Cooper, 1984).

Quando as diferengas raciais para hipertensio arterial sdo controladas es-
tatisticamente para o NSE, as discrepancias entre negros e brancos nem sempre
sdo eliminadas (Tyroler, 1990). Como Dressler (1991) ressalta, alguns investiga-
dores interpretam esses achados como evidéncia de que fatores genéticos desem-
penhamn papel importante nas diferencas entre negros e brancos relativas a hiper-
tensdo arterial. No entanto, o controle da associagio entre raga e doengas para o
NSE através de modelos estatisticos convencionais tem sido questionado (Ri-
chard, 1984; Kumanyiaka & Golden, 1991). Segundo Cooper (1984}, tratar NSE
como “‘variavel de confusiio” da associagio entre raga e doenga ndo faz sentido,
Ja que raga € um dos fatores que determinam o NSE.

Nos Estados Unidos (Williams et al., 1994), os classicos indicadores de
NSE - educagdo, saldrio e ocupagio — ndo sfo equivalentes entre negros e bran-
cos. Por exemplo, quando comparagdes sio restritas a individuos com o mesmo
nivef educacional, a média de renda ¢ maior entre os brancos. Os negros pagam
precos mais altos para uma série de servigos, incluindo alimentagdo ¢ moradia.
Os indices de desemprego s@o maiores entre 0s negros; ¢, dentre aqueles que es-
tao empregados, 0s negros sdo mais expostos, no ambiente de trabalho, a subs-
tdncias toxicas, incluindo agentes carcinodgenos. Além do mais, os negros tém
maiores dificuldades para receber cuidados médicos e, quando conseguem, sido
de pior qualidade do que os recebidos pelos brancos (Blendon et al., 1989; Wil-
tiams et al., 1994).

Os dados apresentados estimulam uma reflexdo sobre a natureza da rela-
¢ao entre NSE e raca. Um melhor entendimento dessa relagdo podera ajudar a
compreender as razdes para o maior risco de certas doengas entre 0s negros.

RACA, LUTA POR ASCENSAO SOCIAL E HIPERTENSAO ARTERIAL

Dressler (1991) estudou, em amostras de negros e brancos do Brasil e dos
Estados Unidos. a relagdo entre adogfio de estilo de vida mais sofisticado e pres-
sdo sangilinea. E interessante observar que, tanto na amostra brasileira quanto na
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americana, negros com estilo de vida mais sofisticado foram os que apresenta-
ram niveis expressivamente (p<0,05) mais elevados de pressdes sistolica ¢ dias-
tolica e maior prevaléncia de hipertensdo arterial — definida como pressao sistoli-
ca matior do que 140 mm Hg ou pressio diastolica maior do que 90 mm Hg. A
conclusiio de Dressler € de que o maior risco para hipertensio arterial, observado
entre os negros com estilo de vida mais sofisticado, poderia ser causado pelo es-
tresse psicologico resultante da luta para alcangar reconhecimento na sociedade, |
ou mais especificamente, para desfrutar os privilégios da classe média,

James et al. (1987) criaram uma variavel denominada John Henryism,
com o objetivo de avaliar: comprometimento do individuo com o trabalho, deter-
minacio na busca dos objetivos ¢ crenga de que € capaz de controlar o estresse
psicologico através do trabalho continuvo. E interessante observar que, em uma
amostra de residentes da Carolina do Norte, James et al. nio encontraram associa-
¢do entre essa variavel (Johm Henryism) e hipertensdo arterial entre os brancos. No
entanto, entre os negros, um alto nivel de John Henryism, quando combinado com
NSE baixo, foi significativamente (p,0,05) associado com pressio sistdlica elevada.
Estes achados de James et al. (1987), conjuntamente com os de Dressler (1991), sdo
consistentes com a idéia de que a luta intensa e continua para alcangar ¢/ou manter
estilo de vida mais sofisticado pode contribuir para risco maior de hipertensao arte-
rial entre os negros, quando comparado com os brancos.

SERIAM AS DIFERENCAS RACIAIS, OBSERVADAS HOJE EM
RELACAO A CERTAS DOENCAS, O RESULTADO DE UM PROCESSO
HISTORICO DE INTERACAO GENE VERSUS AMBIENTE?

A anemia falciforme é o exemplo mais marcante de doenga genética que
ocorre quase que exclusivamente entre individuos da raca negra — a doenga exis-
te. porém € muito mais rara entre os brancos (Richie & Kerr, 1979). Até o mo-
mento, no entanto, nio ha nenhuma evidéncia cientifica convincente de que pos-
sa ser plenamente justificado por fatores genéticos o maior risco entre os negros
para diversas outras doen¢as como: hipertensdo arterial (Rostand, 1992; Cooper
& Rotimi, 1994), diabetes mellitus tipo 11 (Cowie, 1993; Lipton, 1993) e doenca
renal terminal (Rostand, 1992; Lopes, 1993, 1995). Essa idéia do determinismo
genético como explicagdo para as diferengas raciais no que diz respeito a hiper-
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tensdo arterial, diabetes mellitus e doenga renal terminal nio é facilmente susten-
tavel; visto que essas sdo doengas multifatoriais.

Em verdade, no que diz respeito a discussdo sobre determinismo genético,
a anemia falciforme deve ser vista como sitvagio especial; desde que, diferente-
mente do que ocorre na hipertensdo arterial, diabetes meflirus e doenga renal ter-
minal, uma alteragfio especifica na cadeia do DNA ¢ suficiente para que uma
pessoa expresse manifestagdes clinicas da anemia falciforme. Mesmo assim, ndo
se pode afastar totalmente a possibilidade de que fatores ambientais que vém
operando durante séculos possam ter desempenhado um papel na distribuigéo
geografica do gene da anemia falciforme (Williams et al., 1994). Tem sido suge-
rido que a maior prevaléncia do gene da anemia falciforme entre os negros possa
ser resultado da maior resisténcia dos individuos portadores desse gene 4 mala-
ria grave causada pelo Plasmodium falciparum — doenga de alta letalidade e hi-
perendémica no continente africano por varios milénios (Krogstad, 1995).

Como a malaria, a esquistossomose ¢ doenga endémica na Africa ha va-
rios séculos (Freitas, 1935). A sua entrada no solo brasileiro provavelmente
ocorreu quando do trifico de escravos (Freitas, 1935). E interessante observar
que, aqui no Brasil, o risco de formas mais graves de esquistossomose — ou seja,
a hipertensdo portal e hipertensdo pulmonar — é menor entre negros, quando
comparado com brancos (Prata & Schroeder, 1964; Bina et al., 1978; Tavares-
Neto, 1987a, 1987b). Uma possivel explicagdo para esse fendbmeno é que a ex-
posigdo secular a esquistossomose na Africa tenha contribuido para selecionar
negros geneticamente mais resistentes as formas graves da doenga.

As comparagdes de prevaléncias de hipertensio em populagdes da Africa
¢ dos Estados Unidos trazem pontos também interessantes para discussao (Cooper
et al,, 1994, 1995; Kaufman et al., 1995). Por exemplo, a prevaléncia de hiperten-
sdo arterial em negros habitantes da parte oeste da Africa é menor do que a de
negros que vivem nos Estados Unidos. Em diversos grupos africanos, a preva-
Iéncia de hipertensao arterial é menor do que a observada em brancos america-
nos (Akinkugbe, 1985). A menor prevaléncia de hipertensio arterial nos negros
africanos, quando comparado aos negros americanos, pode ser causada por fato-
res ambientais, em especial por diferengas quanto 2 ingestio de so6dio e potassio
(Cooper et al., 1995). Existem evidéncias de que a ingestdo relativamente baixa
de potéssio entre os negros americanos é um dos fatores que contribuem para o
maior risco de hipertensdo arterial, acidente vascular cerebral e doenca renal ter-
minal (Grim et al., 1980, Langford, 1987, Tobian, 1988; Linas, 1991).
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Wilson & Grim (1991) levantaram a possibilidade de que o risco aumen-
tado de hipertensio arterial nos negros atualmente vivendo em terras americanas
seja o resultado de um processo de selegdo genética, que teria ocorrido quando
do trafico de escravos da Africa para o Novo Mundo. Segundo eles, durante a
viagem da Africa para as Américas, os negros poderiam ter sido vitimas de
doengas causadoras de desidratagdo. Em situagdes dessa natureza, os individuos
com maior capacidade de conservagio de sodio seriam os menos propensos a fa-
lecer. Em contrapartida, estariam entre os sobreviventes os individuos com risco
maior de hipertenséo arterial do tipo sensivel ao sédio. Jackson (1991) considera
improvavel que um Unico evento possa explicar totalmente a maior susceptibili-
dade do negro americano para hipertensdo arterial. Curtin (1992) também criti-
cou a hipétese de Wilson & Grim pela falta de evidéncia historica.

Qutras hipdteses tém sido apresentadas para explicar o maior risco do negro
de hipertensdo arterial sensivel ao sédio. Uma delas refere-se a possibilidade de que
a exposigdo cronica ao estresse psicologico possa contribuir para elevagdo dos ni-
veis pressoricos através de aumento da reabsorgdo renal de sodio (Light et al., 1983;
Dibona, 1991; Henry et al., 1993; Fauvel et al., 1991; Lopes, 1994).

Estudos epidemioldgicos mostram que adultos, com histéria de peso bai-
X0 a0 nascer, apresentam risco maior de hipertensfo arterial (Barker, 1992; Law et
al., 1993). Tem sido proposto que a susceptibilidade para hipertensdio arterial
nesses individuos pode estar relacionada com transtornos da hemodinamica in-
tra-renal (Lopes & Port, 1995b; Brenner & Chertow, 1994, Mackenzie, 1995)
causados por alteragdes do desenvolvimento durante a vida intra-uterina (Hinch-
liffe et al., 1992; Meriet-Benichou, 1994). Lopes & Port (1995b) propuseram
que o peso baixo ao nascer, o qual é muito mais freqiiente entre os negros do que
entre os brancos americanos (Kleinman & Kessel, 1987), possa contribuir para o
risco maior de hipertensdo arterial no negro. Evidéncias cientificas (Van Assche
et al., 1977; De Prins & Van Assche, 1982; Hales et-al., 1991; Barker et al.,
1993) também dao suporte & hipotese (Lopes & Port, 1995b) de que o peso bai-
X0 ap nascer possa contribuir para diferencas raciais (Figura 1) em diabetes mel-
litus tipo I! e doenca renal terminal.
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Figura 1 — Uma hipotese sobre a influéncia do peso baixo ao nascer no
desenvolvimento de hipertensio arterial, diabetes mellitus tipo I1
e doenca renal terminal.

Alteragéo da Disfungéo Diabetes
manutengdo —s permanente —— | meliitus

/ pancredtica  das células Beta tipo Il \

Peso baixo _ M. Doenga
ao nascer " renal terminal
’l
’
’
’
Alteragédo da Disfungao Hipertenséo
manutengdo — permanente —*| sensivel ao
renal dos rins s6dio

Nio existem davidas de que os itens delimitados por molduras {peso baixo ao nascer, diabetes
mellitus tipo 11, hipertens#o arterial sensivel ao sédio e doenga renal terminal) sfio muito mais fre-
qlientes entre negros em relagio a brancos.

Fonte: Lopes & Port (1995).

E importante observar que diversos fatores que contribuem para o estresse
psicolégico (ex.: falta de suporte social), a baixa ingestio de potassio (ex.: NSE bai-
X0), e 0 peso baixo ao nascer (ex.: NSE baixo, falta de cuidados pré-natais) sdo de
natureza psicossocial, sendo portanto passiveis de modifica¢@o (Strogatz & James,
1986; Carr-Hill, 1987, Murray & Bemfield, 1988; Geber, 1991; Starfield et al.,
1991). Isto abre a perspectiva de que as diferengas entre os negros e brancos em di-
versas doengas podem ser reduzidas através de medidas preventivas.
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CONCLUSOES

O significado de raga, quando o termo ¢ usado em pesquisas médicas e
epidemiologicas, ainda nio € claro. A interpretagdo de que o risco maior dos ne-
gros, quando comparados ao brancos, para diversas doengas — como hipertensio
arterial, diabetes mellitus tipo 1l e doenga renal terminal — deve-se predominan-
temente a fatores biologicos, carece de suporte cientifico. Resultados de pesqui-
sas no campo da hipertensdo arterial s3o compativeis com a idéia de que fatores
psicossociais desempenham papel importante na maior susceptibilidade dos ne-
gros, comparado com o0s brancos, para diversas doengas. Embora interagfes en-
tre fatores genéticos e ambientais possam exercer algum papel nas diferengas ra-
ciais relativas a doengas, parece claro que mais atengdo deva ser dirigida 4 iden-
tificagdio e modificagfio de fatores ambientais, se o objetivo € a prevengdoe de
doengas e a busca da egiiidade em saude.
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