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Apresentacao

Em abril de 1995, a Associacao Brasileira de Pds-Graduacao em
Saude Coletiva (ABRASCO) - através de sua Comissao de
Epidemiologia, juntamente com a Sociedade Ibero-Americana de
Epidemiologia (SIAE) e a Associagao Latino-Americana de Medicina
Social (ALAMES) - realizou os lll Congresso Brasileiro, || Congresso
Ibero-Americano e | Congresso Latino-Americano de Epidemiologia,
reunidos em torno do mesmo lema: A Epidemiologia na busca da
equidade em Saude. O Departamento de Medicina Preventiva e
Social - atual Instituto de Saude Coletiva - da Universidade Federal
da Bahia contribuiu de maneira decisiva para a organizagao dos
eventos ocorridos em Salvador.

A presente coletanea, estruturada a partir de textos apresentados
naqueles Congressos, significa uma amostra do que tem sido a
producdo em Epidemiologia acerca das desigualdades em geral.

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

e a primeira reune textos de Jaime Breilh. Saul Franco Agudelo e
Moisés Goldbaum que tratam da questao da equidade e de sua
abordagem pela Epidemiologia. A questido € enfocada tanto do
ponto de vista do desenvolvimento cientifico quanto em seus
aspectos politicos;

e a segunda - com trabalhos de Asa Cristina Laurell, Richard
Wilkinson e Neil Pearce - aborda aspectos predominantemente
econdmicos das desigualdades em saude, situando o momento
atual de globalizacdo e seus impactos para a saude, inclusive
para a propria producao de conhecimentos;

 aterceira - formada por artigos de Pedro Luis Castellanos,
Marilisa Berti de Azevedo Barros e Marco Akerman - discute os
diferenciais de mortalidade na perspectiva da iniquidade social.
Ou seja, traz contribuicdes e reflexdes que tomam por base



estudos empiricos no ambito de cidades ou paises do
continente americano;

e a quarta apresenta dois textos relativos a transicdo demografica
e epidemioldgica, 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 raca e
género e suas implicagbes para a saude, atraves das analises
de Esteia M. G. de Pinto da-Cunha, Elza Berqud e Antonio
Alberto Lopes.

Optamos pela tradugao dos textos cujos originais encontravam-se
em inglés ou espanhol, considerando que desta forma um espectro
maior de profissionais e pesquisadores da area de Saude Coletiva
no Pais poderiam usufruir dessas contribuigdes.

Ha que ressaltar que ndo compartilhamos, necessariamente, das
visdes aqui apresentadas, porém, mantendo o espirito de abertura
cientifica que tem caracterizado a atuagao da Comisséao de
Epidemiologia da ABRASCO, consideramos que cabe ao
julgamento interpares decidir sobre a adequacao ou nio de
correntes explicativas.

Esperamos que este primeiro volume - assim como 0s que se
seguirao - da Série EpidemiolL6gica inaugure uma nova perspectiva
no pensar a Epidemiologia e suas légicas, nos anseios de
efetivamente colaborar no redesenho dos atuais cenarios de saude
de nossos povos.

Os Organizadores



Introducao

A Constituicido brasileira promulgada em 1988 consagra, na secao
reservada a Saude, o seguinte principio geral:

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econbmicas que visem a redu¢cao
do risco de doenga e de outros agravos e o0 acesso universal e
igualitario as agbes e servigos para sua promog¢éao, protecdo e
recuperacgéo. (Constituicdo, 1988)

De certa maneira, portanto, a tematica 'Equidade e Saude'
estapresente no proprio texto constitucional, tornando necessaria
sua completa elucidacio a fim de que a intencao possa tornar-se
ato concreto, isto €, que os principios estabelecidos na esfera
juridico-politica sejam capazes de orientar de fato as praticas
sociais.

Na lingua portuguesa, o termo 'igualitario’ € utilizado para designar o
"sistema que preconiza a igualdade de condi¢cbes para todos os
membros da sociedade". 'lgualdade’, por sua vez, é sinbnimo de
equidade, justica e, no campo da ética, nos remete a "relacéo entre
os individuos, em virtude da qual todos eles sédo portadores dos
mesmos direitos fundamentais que provém da humanidade e
definem a dignidade da pessoa humana" (Ferreira, 1986).

A interpretagao do principio constitucional do direito a saude deve
ser feita levando-se em conta tais significados. N&o se trata
simplesmente de oferecer um "minimo de cuidados a todos os
individuos, mas, antes, de atender as necessidades humanas
segundo o principio da equidade, vale dizer, a "disposi¢ao de
reconhecer igualmente o direito de cada um”, o "sentimento de
justica avesso a um critério rigoroso e estritamente legal" (Ferreira,
1986).



Qual a contribuicdo possivel da Epidemiologia no cumprimento
desses principios?

Desde sua origem como disciplina cientifica, no cerne do
pensamento epidemiologico tem estado a avaliagao do risco de
adquirir e desenvolver doengas e agravos a saude e o
estabelecimento de 'comparacdes’ para a identificacdo dos
determinantes desses riscos. Comparacdes essas realizadas entre
subconjuntos de sujeitos identificados por possuirem alguma
caracteristica capaz de distinguilos e individualiza-los, como grupo,
no conjunto maior da populagao humana; portanto, comparagoes
entre desiguais.ou diferentes (Almeida Filho, 1992).

O fato de a Epidemiologia tomar o processo saude-doenga, em sua
dimensao coletiva, como seu objeto de estudo e intervencao,
confere-lhe particular instrumental idade na etapa de constituicio do
Estado Moderno, visto que a preservacao da saude da forca de
trabalho urbana e rural coloca-se como uma das principais
necessidades sociais nessa época (Mendes-Gongalves, 1994).
Entretanto, ao trabalhar com os diferenciais de saude-doenca nos
variados grupos sociais, a Epidemiologia vé-se imediatamente
confrontada com os aspectos sociais, econémicos e politicos da
propria organizacao social e com o potencial de denuncia que os
conhecimentos por ela produzidos trazem para o espacgo publico
(Barata, 1990).

Nesse processo de constituicdo da Epidemiologia, enquanto
disciplina cientifica do campo da Saude Coletiva e conjunto de
praticas sociais voltadas para o controle de doencgas e agravos a
saude, as diferencas entre os grupos de sujeitos - cujas
comparacoes estao na base da construcao do pensamento
epidemioldgico - vao ganhando a conotacao e o significado de
desigualdades. Desigualdades que remetem a
desproporcionalidade, parcialidade e injustica.

Esses sentidos da desigualdade terao desdobramentos diversos no
interior da disciplina, dando origem a, pelo menos, duas correntes
de pensamento: uma delas, mais 'naturalizada’, na qual os



diferenciais serao tratados, na medida do possivel, despidos de
qualquer conotacao social, cultural e politica, como simples
caracteristicas bioldégicas e demograficas de conjuntos de
organismos mais ou menos destacados de seu ambiente; outra,
mais 'politizada’, na qual os diferenciais assumem a condicdo de
desigualdades ou injustigas produzidas na estrutura social 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 explicagao do
processo saude-doenca. Ela o faz, principalmente, a partir do
referencial da Sociologia funcionalista, valendo-se do conceito de
estratificacdo social, enquanto a outra vertente baseia-se no
materialismo historico em suas diferentes formas de elaboragao
(Barreto, 1990).

Aparentemente ndo ha como a Epidemiologia eludir a questao da
desigualdade, pois ela se encontra instalada no préprio cerne do
objeto e do pensamento; entretanto, o que ira distinguir as diferentes
correntes de producgao sera a forma de enfrentamento que essa
questao tera ndo so no nivel tedrico e metodologico, mas também
em relacao a praxis.

Cabe perguntar de onde vem o potencial politico da denuncia da
desigualdade, isto €, o carater ideoldgico que tal denuncia adquire
em nossa sociedade. Por que a polémica em torno da
desigualdade? Nao é perfeitamente esperado e natural a
observacao de que os sujeitos se diferenciam por uma série de
caracteristicas? De onde vem o espanto em face do desigual? Por
que a demonstracido da desigualdade assume ares de denuncia
politica?

Na histéria da humanidade, todas as formas de organizac¢ao social
foram marcadas, com maior ou menor intensidade, pelas posicoes
desiguais que os sujeitos ocuparam na estrutura social. Sejam
castas, classes ou estratos demograficos, todas as formas de
organizacao social contaram com grupos distintos em sua estrutura.
Todas elas, porém, tinham justificativas no plano juridico e politico



para as desigualdades existentes, fossem elas baseadas na
condigcao de nascimento, na autoridade da Igreja ou em outro critério
qualquer.

Apenas as sociedades capitalistas ocidentais afirmaram, como
principio no plano politico e juridico, a igualdade de todos os
cidadaos, independentemente das condigcdes de nascimento ou da
posicao efetivamente ocupada na estrutura social. O lema da
Revolugao Francesa, adotado como paradigma das revolugdes
burguesas, afirma os valores 'Liberdade, Igualdade e Fraternidade'
como aqueles capazes de garantir o predominio da Razao e a
libertacao da humanidade de todos os preconceitos, crencas e mitos
que impediram o desenvolvimento pleno das potencialidades
humanas até o advento do Século das Luzes.

Dado que a organizagao social capitalista nao possibilita a
concretizagcao dessa igualdade apregoada, surge a brecha para que
a questao da desigualdade apareca revestida de forte potencial de
denuncia. Nao fosse a contradicdo entre a realidade concreta dos
sujeitos e a ideologia, nao haveria motivos para o 'espanto’' nem
para todas as tentativas que sao feitas no sentido de esvaziar a
desigualdade do seu conteudo politico.

Diante da existéncia concreta das desigualdades presentes no
processo saude-doenca e dada a politizacao inerente a toda
explicitacdo desse fato, resta a Epidemiologia enfrentar a questao,
quer seja do ponto de vista da produgao do conhecimento, quer na
elaboracao e implementacao das propostas de intervencao
decorrentes.

Considerando que a parcela dos que optam por tratar a
desigualdade de maneira 'naturalizada’ - portanto, esvaziada de seu
conteudo politico - n&o logra resolver ou superar a questao,
devemos colocar o foco de atencao nas alternativas que se
apresentam, do ponto de vista tedrico, para aqueles que pretendem
tomar a existéncia de desigualdades sociais como ponto de partida
da reflexdo sobre a saude e a doenca.



Podemos identificar duas correntes de pensamento majoritarias no
que se refere ao tratamento tedrico da desigualdade no ambito das
investigacdes epidemioldgicas. Ha uma parcela importante dessa
produgao na qual a desigualdade é enfocada através da teoria da
estratificacido social, enquanto outra parcela adota a perspectiva da
estrutura de classes. As teorias de estratificacao social tratam a
desigualdade de um ponto de vista predominantemente quantitativo,
ou seja, estabelecendo pontos de cortes em variaveis cujas
gradacdes representam um continuo de situagdes possiveis,
resultando assim na classificagao de individuos e grupos sociais em
estratos altos, intermediarios e baixos. Os estratos sdo categorias
eminentemente descritivas, que permitem a comparacao entre
posicdes relativas - do tipo mais ou menos (Stavenhagen, 1974).
Sua construcao esta baseada na utilizacao de variaveis individuais
tomadas como indicadoras de condicao social, tais como renda,
escolaridade, areas residenciais, escalas de prestigio etc.; ou na
elaboracio de indices compostos, nos quais diversas variaveis
podem estar incluidas apenas de maneira agregada ou sob a forma
de esquema hierarquico (SEADE, 1992).

A categoria classe social, por sua vez, € analitica e historica, isto €&,
mostra-se com capacidade explicativa e como portadora de
conteudo concreto especifico para cada momento historico. Esta
baseada em critérios estruturais-funcionais relativos a posi¢cao que
0S grupos ocupam na organizacao social. Tal posicéo € definida a
partir do lugar na producao social, das relagcdes com os meios de
producao, papel na organizacgao social e relagOes de
dominacéao/subordinacao (Stavenhagen, 1974).

Portanto, a adocdo de modelo fundado na estratificacdo social ou de
outro baseado na estrutura de classes sociais ndo é indiferente para
a mensuracgao e compreensao da desigualdade social em pesquisas
epidemioldgicas, visto que ambos apresentam diferentes
potencialidades de explicacdo da produg¢ao do processo saude-
doenc¢a no ambito coletivo.



Do ponto de vista metodoldgico, a opcao pela estratificacdo social
apresenta certas facilidades no plano operacional, mas traz algumas
dificuldades na reconstrucao da realidade anteriormente
fragmentada em inumeras variaveis, tomadas cada uma delas como
indicadores individualizados. E comum observarmos, principalmente
em estudos transversais, uma lista extensa de variaveis socio-
econbmicas analisadas através de modelos multivariados, sem que
os autores realizem esfor¢cos, no momento da interpretacéo, para
explicar de que maneira 0s processos sociais, indicados mais ou
menos grosseiramente por aquelas variaveis, interferem, contribuem
ou colaboram para o processo saude-doenca.

Na Europa, em geral, e no Reino Unido, em particular, a ocupacgao
tem sido utilizada como base das classificagbes em estratos socio-
econdmicos, enquanto nos Estados Unidos é mais frequente o uso
de indicadores de renda e escolaridade (Alvarez-Dardet et al.,
1995).

De modo inverso, a opcao pelo modelo de estrutura de classes
sociais traz muitas dificuldades operacionais no sentido da traducéao
de uma categoria analitica em indicadores, variaveis e valores
aplicaveis a individuos, porém representa algumas facilidades no
momento da explicagao, na medida em que a categoria classe
social representa, em si, situagcbes qualitativamente diversas, com
sentido preciso em cada uma das formacgdes sociais, 0 que torna
mais simples a interpretagao das desigualdades estudadas. Do
mesmo modo, porém, ha uma série de processos de mediacio
entre a estrutura de classes e os processos saude-doenca, cujo
conhecimento e compreensao apresentam grande complexidade.

Os modelos de operacionalizacdo do conceito de classe social tém
sido objeto de reflexdo, elaboracao e avaliagdo em pesquisas
epidemioldgicas que procuram tomar a questao da desigualdade
como problema relevante de investigacdo. Barros (1986) adaptou o
esquema elaborado por Singer para medir o tamanho das classes
sociais no Brasil, a partir de dados censitarios, ao estudo dos perfis
de morbidade e consumo de medicamentos da populacao de



Ribeirdo Preto, suscitando a discussao dos limites e possibilidades
dessa abordagem. Lombard! (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 introduziram elementos conceituais, metodologicos e
operacionais a discussao referente a utilizagdo da categoria classe
social como categoria analitica em investigacdes epidemioldgicas,
nas quais as unidades de informacao eram individuos pertencentes
a amostras populacionais.

Solla (1996a, b), em reviséao critica da utilizacdo do conceito de
classe social em estudos epidemioldgicos, destaca uma série de
problemas e limitacbes que merecem maior atengao dos
pesquisadores. Dentre eles, o problema mais referido,
principalmente por parte dos profissionais das Ciéncias Sociais, € a
perda do dinamismo inerente ao conceito quando este € aplicado a
classificagao empirica de sujeitos. Os argumentos apresentados
apontam o papel central que o conceito de classe social exerce nas
teorias do materialismo histérico como propulsor das
transformacgdes sociais, aspecto este frequentemente 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 operacionalizagao
propostos as peculiaridades de cada formacéao social, dificultando
assim a comparagao entre diferentes investigagdes; no
estabelecimento de pontos de corte arbitrarios para, por exemplo,
numero de empregados ou nivel de renda que permitam separar os
individuos nas diferentes classes; na utilizagdo de grandes amostras
populacionais capazes de incluir a diversidade das fracées de
classe existentes e na inexisténcia de dados secundarios
necessarios a construgao das classes e a correta classificacido dos
individuos que se encontram fora do mercado de trabalho no
momento da investigacao.



Além dessas dificuldades no ambito metodoldgico e das técnicas de
investigacao, ha uma questao que diz respeito a propria
compreensao do significado correto da determinacao social do
processo saude-doencga e, portanto, das desigualdades sociais em
saude. A classe social, por ser categoria de analise complexa, deve
ocupar a posi¢ao mais distal entre situacao social e doenca na
"cadeia de causalidade", tendo sua acao mediada - vale dizer,
especificada - por um conjunto de outros determinantes com
atuacao em diferentes dimensdes da realidade. Ou seja, a rigor ndo
se pode falar em determinagao causal estrito senso (Laurell, 1983).

Desconhecer a diferenca existente entre as diversas maneiras de
determinacao e toma-las todas pelo principio da determinagao
causai tem levado muitos epidemiologistas a nao encontrar relacoes
significantes entre estratos ou classes sociais e doencas.

O aprofundamento tedrico e metodologico no estudo das
desigualdades sociais tem levado a elaboracao de propostas de
compreensao e explicacdo do processo saude-doencga 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 producao e reproducao social, com seus
diversos componentes, sdo utilizados para melhor aproximagao no
estudo da determinacgao social da doencga e da saude.

A proposta de Laurell & Noriega (1989) utiliza a categoria nexo
biopsiquico, sua subsuncao aos 'modos de andar a vida' e destes ao
processo de trabalho e de valorizagao desenvolvidos no ambito do
processo de producgao. Esta vertente de analise, pelo papel central
que concede ao processo de trabalho na explicacdo da saude e do
adoecer, tem sido mais utilizada em estudos relativos a saude e
trabalho. Entretanto, sua potencialidade te6rica ndo se esgota nesse
campo em particular, podendo ter suas contribuicdes aplicadas a
compreensao de processos mais amplos de transformacéao social e
suas repercussoes sobre a saude.

O elemento nuclear para o estabelecimento dos perfis
epidemioldgicos na proposta de Breilh (1990) e dos demais



pesquisadores do CEAS (Centro de Estudios y Asesoria en Salud)
centra-se no relacionamento entre as formas de vida ou de
reproducao social e o comportamento dos organismos, incluido ai o
aparecimento das doencas. A utilizacao desse marco conceituai em
investigagdes empiricas tem demonstrado todo seu potencial
explicativo, além de possibilitar a insercdo de diferentes processos
mediadores, conduzindo a maior especificagao dos nexos entre
estrutura social e estrutura epidemioldgica.

Possas (1989) propde uma abordagem na qual. partindo do perfil
epidemioldgico da populacéo, sejam identificadas as situacdes de
risco mais diretamente relacionadas com o surgimento das doencas,
e dai, recursivamente, passa-se a reconstruir as mediagdes até
atingir a insergao na producéo, ou seja, as classes sociais. A partir
das situacdes de risco, a autora coloca o estilo de vida habitos e
comportamentos -, as condi¢des de vida - consumo - € as condi¢cdes
de trabalho como principais mediadores. No nivel seguinte
destacam-se o modo de vida - conjungao das condi¢des e estilos de
vida - e a insercao na estrutura ocupacional - mercado de trabalho,
renda etc. Finalmente, ambos os constituintes fundem-se nas
classes sociais e estas subordinam-se a insergao socio-econémica
em uma formacgao social concreta. Desta forma, a autora pretende
identificar uma linha de determinacio causal e outra de
determinacgao social, as quais partem de um ponto comum na
inserg¢ao das classes sociais e convergem para outro ponto comum
no perfil epidemiolégico populacional.

Castellanos (1990) elabora a categoria situacdo de saude como um
conjunto de problemas descritos e explicados a partir da perspectiva
de atores sociais determinados, isto €, como necessidades
organizadas por atores dispostos a mobilizarem-se para satisfazé-
las. A situacao de saude € expressao das condi¢des de vida de
cada um dos grupos sociais, e estas, por sua vez, dependem da
forma como tais grupos se inserem no processo geral de
reproducio social, em dado momento historico e sob determinadas
condigdes naturais. Desta maneira, o autor traz para a questao da



determinagdo social os aspectos culturais e politicos relacionados
aos significados construidos por diferentes atores em sociedade.

Existe, portanto, uma producao tedrica e metodologica consideravel
a respeito das desigualdades sociais e saude na Epidemiologia
latino-americana. Esta producao, a despeito de todas as
dificuldades que encerra, tem permitido particularizar o trabalho
desenvolvido com criatividade e critica no ambito da Epidemiologia.

Os Organizadores
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Parte | - Abordagens gerais da
questao equidade em epidemiologia

1 - A epidemiologia na humanizacao
da vida: convergéncias e
desencontros das correntes*

Jaime Breilh

Introducao

Ante a desorganizacdo mundial da vida humana e a proliferacao de
processos tanto antigos quanto atuais de destruicao da saude, a
Epidemiologia vem-se consolidando como ferramenta importante
para a monitorizacao dessa deterioragao massiva € para o
planejamento de acgdes coletivas que visem a defesa da saude e a
humanizagao das sociedades.

Nesse cenario adverso e pleno de desafios, coexistem varias
correntes do pensamento epidemioldgico de vanguarda que
compartilham o anseio comum de proteger a saude e obter diversos
avancos técnicos que poderiam ser complementares. Entretanto, na
pratica, se desenvolvem de modo mutuamente desvinculado, como
campos paralelos, ou até mesmo conflitantes, isolados pelo
julgamento prévio, por uma arrogancia defensiva e por uma
incapacidade de encontrar a sua unidade na necessidade social.

O resultado mais preocupante dessas tensdes € o enfraquecimento
global das novas perspectivas do pensamento, da pratica e da
investigacao epidemioldgica, porque temos construido obstaculos
desnecessarios a fertilizacado entrelacada de suas trés expressoes



principais: a corrente mais ligada ao conhecimento dos sistemas
dinamicos lineares e nao-lineares (modelo matematico 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 e superestruturais amplos
(Economia Politica e Sociologia).

A investigagao das caracteristicas e potencialidades de cada uma
destas correntes, bem como a abertura de espacos para um debate
plural, devera elucidar em que medida esses conflitos sio fruto de
posicionamentos francamente contraditorios. Ainda: se, pelo
contrario, as rupturas que aparecem, a0 menos NOS espagos mais
democraticos, como confrontagdes tedricas e técnicas
irreconciliaveis, resultam, na verdade, do trabalho deficiente na
construgao do objeto epidemioldgico, da incapacidade para dominar
e integrar técnicas de diferentes campos e, subjazendo ao anterior,
da desarticulacao da pratica politica, que atomiza o trabalho das
forcas progressivas e bloqueia a discussao de propostas unitarias
de agao coletiva integradas a um projeto humano e popular para a
sociedade.

Urgéncia de um projeto humano

Este foro! que nos retine com tanto éxito é o resultado da
confluéncia de muitas vontades progressistas, colocadas a servigo
do humano e dispostas a converter estas jornadas de trabalho em
uma grande 'oficina pela vida'. E reconfortante que tenhamos sido
convocados com manifesta intencionalidade: a construcao de uma
'Epidemiologia na busca da equidade'. Esforgo cuja pertinéncia é
diretamente proporcional ao enorme grau de destruicao da saude
dos nossos povos nas horas dificeis, em que estao sendo
submetidos a conspiracao perversa de um 'modelo’ socio-
econdmico desumano e profundamente nao-equitativo.

Se tenho razdo no fato de que esta nao é principalmente uma
comissao de técnicos interessados pelo social, mas &



fundamentalmente uma reunido de militantes da vida, necessitados,
isso sim, de sustentacao técnica para seu trabalho, entao 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, sdo muito mais que simples formulas tecnocraticas.
Ao contrario, constituem um enfoque vital e comprometido a respeito
da dimensao humana desse desenvolvimento gerador de propostas
para a prevencao profunda dos processos que destroem ou
ameacgam a vida humana, assim como de promocéo real de
sustentacdes e de processos 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 saude se fabricam, em termos globais, em meio a uma
luta permanente entre o interesse privado e a necessidade coletiva
ou, para colocar em termos mais atuais, entre as urgéncias de
expansao econdmica e politica dos grandes empresarios e as
necessidades da gente comum de construir um mundo solidario e
protetor.

Em concordancia com as necessidades desse dois polos da
humanidade surgiram padrdes culturais e ideologicos contrapostos
e, porque nao dizer também, escolas de pensamento cientifico e
técnico que procuram explicar o mundo e imprimir uma direcéo
conveniente aos projetos da sociedade.

Em tais circunstancias, nos, os epidemiologistas, tomamos partido.
Creio reconhecer, nas posi¢cdes que aqui se escutam, uma vontade
de nos isolarmos no submundo tecnocratico e de abrir nossa mente
e ferramentas aos movimentos e organizagdes sociais para a
construcédo de sociedades humanas mais humanas e equitativas.
Queremos oferecer nosso contingente para que o progresso nao
continue sendo definido de acordo com parametros de produtividade
empresarial e competitividade monopolista nem com um avanco
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 praticamente
deslocados para a clandestinidade - parafraseando Benedetti
(1995).

Vivemos e realizamos um trabalho epidemioldgico encurralados em
um mundo fundado na iniquidade e na agresséao, na lei implacavel
dos poderosos e observamos, além disso, com calafrios, o avango
avassalador de uma 'narcoburguesia’ que domina os espacgos por
meio da violéncia, enquanto a solidariedade, o amor, a esperanca
de paz, as promessas de justica, bem-estar e saude foram
obrigados a refugiar-se como sonhos evanescentes nesses
maravilhosos espacos, quase subterraneos, da can¢ao do povo, da
atemorizada cotidianidade familiar e da religido popular.

Temos que perguntar mais uma vez, ao refletir sobre nossa
ocupacao: também nao ha refugio no trabalho epidemiolégico para
essas promessas de equidade que se reproduzem na memoria
coletiva de nossos povos? Devemos conformar-nos com vinculos
indiretos ou puramente profissionais no que diz respeito as
urgéncias coletivas? Ha alguma contradi¢gao substancial entre a
qualidade de um bom desempenho técnico e uma pratica critica e
participativa? Sera que o cultivo laborioso e disciplinado da vocacao
cientifica entra em conflito de alguma maneira com a projec¢ao
militante de uma ocupacao de humanizagao?

DESAFIOS DA EPIDEMIOLOGIA

Em um Congresso da importancia deste, nossa aspiracéo seria a de
que todos os recursos teodricos e técnicos convergissem para que a
Epidemiologia se consolidasse ndo s6 como ferramenta de
monitorizacao permanente da deterioracao humana, mas também
como instrumento de consolidagdo de uma consciéncia sanitaria e
arma para o planejamento de ag¢des coletivas tendentes a defesa da
saude e a humanizacgao da sociedade.



Acontece que a Epidemiologia, como qualquer outra disciplina,
encontra o desafio do avanco de suas projecdes 'externas' e de sua
construcdo 'interna’. Para constituir-se como disciplina da Saude a
servico da vida, a Epidemiologia tem que assumir sem titubear um
lugar junto ao povo: criativa, como fonte de apoio aos projetos de
defesa e avancos 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 florescem na atualidade.

As circunstancias atuais determinam quatro projecdes sociais
prioritarias que a tarefa epidemioldgica deveria cumprir, seja dentro
ou fora da maquina estatal, segundo o que impdem as demandas
estratégicas e os espacos de poder conquistados pelos movimentos
e organizacdes sociais. Isto significa ser 'testemunha por obrigacao'
dos processos destrutivos da vida impostos a nossa gente;
consolidar-se como ferramenta de monitorizagao critica permanente
da qualidade de vida e dos determinantes da saude; afirmar-se
como instrumento de construcao de poder democratico popular
mediante seu apoio as tarefas urgentes de uma co-gestao tripartida
descentralizada e eficiente - representantes dos movimentos-
organizagdes sociais, funcionarios democraticos do Estado e
intelectuais organicos da populacao -e por meio do seu respaldo a
formacao de nova subjetividade popular. Além disso, a
Epidemiologia deveria constituir-se em arma para o planejamento
estratégico de projetos inovadores do desenvolvimento humano.

No entanto, sera muito dificil levar a frente esse tipo de acédo se nao
se transformar simultaneamente a configuracéo 'interna' da
Epidemiologia, seus fundamentos conceituais, modos de
interpretacéo e formas instrumentais. Mais adiante
desenvolveremos este aspecto.

O desafio central do Congresso -"a busca da equidade"- exige de
nos, afinal, que concretizemos os ambitos onde se deve lutar pela
equidade. Os objetos de transformacdo em tomo dos quais
devemos tecer a unidade dos nossos esfor¢cos poderiam ser:



e humanizacgao do trabalho, defesa e promocao da saude das
populacdes trabalhadoras;

» defesa de condicdes estaveis e benéficas de consumo,
seguranca humana integral, a garantia de alimentos e a
seguranca social - direitos humanos que nao devem ser
dependentes da capacidade econémica - e também a
humanizacao e elevacao da qualidade dos servicos e dos
programas de saude;

» desenvolvimento e protecéo ecoldgica, incluindo o
aprofundamento de estudos toxicoldgicos e de biomarcadores
dos efeitos da poluicdo em relagdo com os padroes de
reproducao social e a suscetibilidade genofenotipica das
populagcdes urbanas e rurais;

e protecao e promogao de populagdes sobrecarregadas -
Epidemiologia dos problemas de género - ou das especialmente
desprotegidas em nosso sistema social - terceira idade,
juventude, infancia.

Na realidade, temos que criar condigOes propicias a convergéncia
dos 'atores' da Epidemiologia ao redor de problemas prioritarios, o
que, de alguma maneira, requer que se progrida quanto aos
elementos conceituais e técnicos indispensaveis e que se consiga a
'fertilizacdo cruzada" da experiéncia acumulada por diferentes
setores.

A rica diversidade de producéao e de realizacbes mostrada em foros
como o presente, evidencia o potencial epidemioldgico disponivel. E
necessario, entretanto, dar unidade a esse trabalho, o que somente
podera ser conseguido se estreitarmos, nacional e
internacionalmente, os lacos de cooperacao e incentivarmos o
debate construtivo, tendo como referéncia um projeto de sociedade
humano e democratico e programas concretos de intervengao.

E verdade que junto com nossas identidades basicas coexistem, no
entanto, diversas correntes no movimento epidemiolégico de
vanguarda. Essa diversidade nao causa preocupacgao; ao contrario,
€ uma vantagem. O que deve inquietar-nos € sua incoeréncia.



Embora se compartilhe o anseio comum de proteger a saude e se
obtenham avancos técnicos especificos que poderiam ser
complementares, na pratica se desenvolvem de forma mutuamente
desvinculada, como campos paralelos, e até mesmo conflitantes,
como assinalamos anteriormente.

O resultado mais perturbador dessas tensdes € o enfraquecimento
global das novas perspectivas do pensamento, da pratica e da
investigacao epidemioldgicas, porque construimos obstaculos
desnecessarios para essa fertilizacdo entrelacada a qual ja
aludimos.

A RELAGAO SUL-NORTE NA EPIDEMIOLOGIA

Se. por um lado, nossa gente do Sul luta desesperadamente para
sobreviver em mundo 'ultratnonopolizado' por outro, as populacdes
do mundo chamado desenvolvido também ostentam indices de
sofrimento humano e de iniqlidade muito sérios em contraste com a
opuléncia.

A margem do animo solidario que move grande parte do setor da
intelectualidade progressista anglo-saxdnica e européia com relagao
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 cenario onde
recrudesceram as expressdes xenofdbicas por razdes histéricas,
fendbmeno que n&o cabe analisar aqui. Essa tendéncia afeta o
pensamento cientifico e cria condi¢gdes para um comportamento
segregacionista de determinado setor da academia, o qual
incrementa obstaculos para a necessaria colaboracdo Norte-Sul.

Sinal claro deste problema é o ressurgimento de velhas teses
cientificas racistas a respeito da iniquidade. Teses que ja ndo sao
apenas patrimoénio de seitas ultranacionalistas. Desdobram-se em
recentes obras cientificas, como a controvertida The Bell Curve de
Herrnstein e Murray, em que a explicagao da desigualdade reduz-



se, sob modelos matematicos formais, a presencga de condi¢coes
genéticas supostamente estaveis e pouco modificadas pelos
processos do contexto. Esse material genético explicaria per se a
desigualdade entre um segmento da sociedade branca opulenta,
inteligente e empreendedora, e esse outro segmento de grupos de
hispanicos e negros, radicados no fundo da sociedade,
substancialmente menos inteligentes, drogados e delinquentes
(Herrnstein & Murray, 1994). Tais professores eminentes de Harvard
e do Massachusets Institute of Technology (MIT), fortemente
armados do arsenal das provas de correlacio linear e logistica,
introduzem suas propostas contra a prote¢ao dos grupos
etnonacionais hispanicos e proclamam a necessidade do
desaparecimento dos esqualidos programas sociais que ainda
assistem essa populacao.

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

Dessa visao geral e intolerante sobre as diferengas podemos passar
a outras iniquidades mais sutis que afetam o desenvolvimento
cientifico e, em particular, o da Epidemiologia.

Nossa disciplina tem sua propria I6gica e problemas, mas nao deixa
de reproduzir algumas condi¢des de iniquidade que operam no
pensamento cientifico como verdadeiro "obstaculo epistemologico”,
usando um termo bachelardiano (Bachelard, 1981).

Refiro-me a desconexao efetiva Norte-Sul ou a dificuldade para uma
colaboracéo cientifica equitativa produzida pelo desprezo
sistematico do pensamento epidemiologico latino-americano por
parte dos nossos colegas do Norte. Tomando emprestada uma
expressao cunhada pelo movimento feminino, os produtores latino-
americanos somos quase 'invisiveis' nos espac¢os de superioridade



do Norte e da Europa. Nao me refiro aos casos também nao muito
frequentes de talentos latino-americanos que se descontextualizam
para operar mimetizados nos nucleos do chamado primeiro mundo.
Aludo ao desconhecimento quase olimpico dos livros, trabalhos e
criagdes instrumentais gerados no proprio seio da América Latina.
Refiro-me a auséncia de esforco sério para também aprender das
nossas modalidades e experiéncias.

Podemos encontrar exemplo préoximo de tal desconexao e
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 tedrico da famosa "rede multicausal" (Krieger, 1994) e
da producio epidemiologica do Norte. Artigo penetrante e corajoso
que apareceu ha pouco tempo, em fins de 1994, quer dizer, duas
décadas depois de trabalhos similares produzidos por
pesquisadores do Brasil, Equador e México, aos quais somente faz
mengao marginal.

Nao interessa tanto comparar esta exposicao mais recente com o
que foi publicado em nossos livros e artigos muitos anos antes e
que teriam ajudado a Epidemiologia do Norte a enriquecer-se
conceituai e teoricamente. O fato epistemoldgico que interessa
resgatar é a efetiva existéncia de desconexao, para a qual é preciso
encontrar solucado. Para isso € crucial comecar a fazer nas duas
direcdes, 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 depreciacdo, em
uma investigagao séria das ferramentas cientificas e técnicas da
Saude Coletiva latino-americana.

Dessa maneira, vamos construindo uma relacio simétrica,
desterramos a dependéncia e os confortos do colonialismo
intelectual e criamos condi¢cdes para uma colaboracdo em termos de
equidade. Porque as diferencas entre nossos mundos de produgao
nao sao 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 investigacao e diversificadas condi¢cdes historicas
que facilitam ou dificultam a visibilidade dos problemas. Esta claro
que, além disso, outro fendmeno de diferenciagdo muito importante
€ a disponibilidade financeira para a ciéncia, tdo desigual entre as
instituicées do Norte abastado e as do Sul espoliado, aspecto que é
melhor compreendido pela economia politica.

Se unirmos nossas forcas, poderemos dar maior profundidade e
eficacia a construcado de uma Epidemiologia da equidade.
Necessitamos de uma colaboragao com o Norte, temos 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 web, quanto para
compartilhar a rica experiéncia de modelos participativos de gestao
e um instrumental epidemiologico validado.

A globalizagdo econdémica implica a expansao de uma hegemonia
que supde a eliminagao paulatina dos diferentes 'olhares' ou modos
de ver o inundo na cultura popular e nas ocupacgdes culturais e
cientificas.

A era da eletrénica, da analise virtual, das auto-estradas da
informacé&o, dos recursos multimediadores, por estar submetida aos
designios monopolistas ndo conduz a essa "aldeia planetaria” que
profetizou McLuhan. conectada, mais rica e diversificada. E, na
verdade, mais um "planeta supermercado”, nas palavras de Régis
Debray, onde cada passo adiante na unificagcdo econémica implica
retrocesso cultural defensivo, uma espiral de polarizacao onde a
técnica obriga a padronizar os vetores e conteudos da comunicacao.
Uma tendéncia uniformizadora que destréi a diversidade cultural, a
possibilidade de que circulem diversas versdes; um mundo no qual
as expressodes culturais dos 'sem poder' sdo forgadas a
entrincheirar-se em posicdes fundamentalistas ou sdo relegadas a
guetos de consumo marginal (Debray, 1995).

Na Epidemiologia pode acontecer algo semelhante. Preocupa que a
producao epidemioldgica dos paises mais fracos e das populacdes



subalternas sejam esmagadas por essa expansao tecnoldgica, que
se anule a promessa das contribuicdes que outras culturas podem
oferecer a Epidemiologia, bem como outras combinacdes técnicas
que elas proponham.

E decisivo que ndo se aniquile a riqueza das contribuicdes, possivel
de ser obtida pela cooperacado das novas modalidades
participativas. Devemos estar atentos para que a expansao
tecnolégica nao mande para o espaco o trabalho destes anos de
aperfeicoamento, por exemplo, o0 do momento latino-americano, que
nao subjugue as possibilidades de uma construgao epidemiologica
democratica, diversificada e plural, centrada na edificacao de um
mundo humano, livre de subordinagdes, mas, ao mesmo tempo,
disposta a lutar criativa e intensamente pela convergéncia das
possibilidades e recursos das diferentes correntes.

Problemas e possibilidades da convergéncia

Como assinalado anteriormente, o pensamento epidemioldgico se
desenvolve, sob o ponto de vista metodologico, por trés vias
principais: a corrente mais ligada ao conhecimento dos sistemas
dindmicos lineares e nao-lineares (modelo matematico ou model
fitting); a corrente mais assemelhada com o 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 e
superestruturais mais amplos (Economia Politica e Sociologia).

E nossa responsabilidade ponderar as caracteristicas e
potencialidades das contribuicdes e produtos de cada uma destas
correntes e garantir espagos para um debate plural. Debate esse
que devera elucidar em que medida esses conflitos sao fruto de
posicionamentos francamente contraditorios, ou se, ao contrario, as
rupturas que aparecem como confrontagdes tedricas e técnicas
irreconcilia veis, a0 menos nos espacos mais democraticos, sao na
verdade consequéncia de um trabalho ainda incompleto de
construgao do objeto epidemioldgico. Ainda: se resultam da



incapacidade para dominar e integrar ou triangular as técnicas de
diferentes campos e, subjazendo ao anterior, sdo o produto da
desarticulacdo da pratica politica que atomiza e bloqueia a
discussao de propostas unitarias de agao coletiva integradas a um
projeto humano e popular da sociedade.

Nao é possivel tratar aqui os pormenores dessa discussao
metodoldgica, aspecto que abordamos com maior profundidade no
livro Novos Conceitos e Técnicos de Investigacéo (Breilh, 1995),
mas cabe aqui tornar claras algumas idéias principais.

E necessario esclarecer que ndo se podem levar em considerag3o,
em nossos esforcos progressistas, os posicionamentos fechados
qgue insistem nos enquadramentos filosoficos de uma teoria
conservadora. Refiro-me. em especial, a vertente que poderiamos
denominar empirico-analitica e neopositivista que persevera em
uma linha de investigagcao obcecadamente indutiva e centrada no
reducionismo matematico formal, em uma causalidade estatica e
nao hierarquica. Tratase de uma escola que nao relaciona o
movimento da vida social e dos processos da saude com as
expressdes formais analisaveis por um modelo matematico, mas
que convertem esses modelos no unico e predominante recurso do
conhecimento, com o qual se introduz rigido e empirico
cartesianismo, que, como questiona o talentoso epidemiodlogo
baiano Naomar Almeida Filho em recente comunicacao eletrénica,
nos condena a uma "visao demasiado restritiva de uma realidade
complexa, como se somente a ndo-linearidade ou a fragmentagao
fossem as unicas expressoes da complexidade epidemioldgica”
(Almeida Filho, 1994).

O circulo de enganos fecha-se nesta corrente quando estabelece
uma visao heuristica do saber, em que nao interessa explicar e
compreender, mas sim predizer para atuar com sentido pragmatico
sobre os fendmenos isolados do modelo. O epistemdlogo Oquist
explica muito bem as consequéncias desse pragmatismo ahistorico,
amorfo ¢ desligado dos processos organicos da coletividade (Oquist,
1976).



Também n&o podemos incorporar como fonte promissora os
trabalhos enquadrados em um anti-real ismo purificado, cujo eixo é
0 subjetivismo que recai em um reducionismo 'psico-culturalista’, o
qual substitui a objetividade dos processos e introduz uma
hermenéutica singulanzada, a pautar sua compreensao da realidade
em intuicdes e construcdes subjetivas, sem procurar transformar o
mundo, mas reconstrui-lo na mente dos construtores (Breilh, 1995).

Ha. cm troca, um fildo importante de colaboracéao interdisciplinar que
poderia realizar-se entre grupos que operam na linha de trabalho
radicada seja na investigacao "quantitativa" de sistemas dinamicos,
ou na investigacao 'qualitativa’ de processos microssociais, ou no
conhecimento de processos estruturais, sob a condicao de que
mantenham, para a triangulacio, algumas premissas fundamentais
ou afinidades nos trés planos da problematica: o ontoldgico, o
epistemologico e o metodoldgico.

Em relagcdo ao ontologico, € preciso que as partes reconhegam a
existéncia da vida social e da saude como realidade objetiva, a
irredutibilidade dos processos sociais - dentre os quais, uma das
formas particulares sé&o os processos epidemioldgicos - as esferas
mais simples da realidade (o biolégico e o individual) e o carater
multidimensional e complexo da realidade. E neste contexto
multifacetado que se desenvolvem, em inter-relacido essencial e
dialética, os processos do ambito coletivo e individual, assim como
0S sociais e bioldgicos, nao por vinculos causais lineares e
mecanicos, mas sob a forma de movimentos hierarquizados que
obedecem a diferentes determinagdes (o0 automovimento
contraditério, a causacgao, a agao reciproca de sistemas de
retroalimentacao, a determinacao probabilista e a determinacao
cadtica).

Uma linha de contribuicdes especificas que se pode integrar para
melhor compreensao da realidade biossocial ou sociologica do
nosso objeto, para melhor compreensio do genofendtipo, abrange
desde as contribui¢des-chave da Biologia dialética de Levins &
Lewotin (1995), até contribuicbes mais pontuais e norteadoras que



foram efetuadas por pesquisadores latino-americanos em aspectos
concretos da determinacéao historica do biolégico, como s&o as
reflexdes do uruguaio Penchaszandeh na Genética
(Penchaszandeh, 1994), os estudos dos cubanos do Instituto do
Trabalho sobre fisiologia, estresse e condi¢ao social, contribuicdes
como as da brasileira Elizabeth Tunes (1992) para o
restabelecimento da determinacdo social do crescimento infantil.
Recentemente, inclusive, apareceu uma publicacédo da psicéloga
Thomas, da Universidade Nacional da Coldmbia (1994), na qual ela
formula uma visdo inovadora da participacao da ordem sécio-afetiva
(semantico-simbdlico) na configuragao do fenétipo, assunto que
podera ter relevo na Psico-Epidemiologia.

A expressao metodoldgica do que foi dito radica em dois pontos
centrais: a unidade essencial, movimento e carater contraditorio do
método em relagdo a essas mesmas caracteristicas do objeto; a
diversidade de técnicas de triangulagao em correspondéncia com 0s
dominios particulares do objeto.

Quanto a este ultimo ponto, tém sido importantes os debates
concebidos em torno do tema da complexidade entre os
epidemiologistas matematicos e os integrais. Parte desses materiais
foram reunidos pela listagem eletrénica especializada EPIDEMIOL,
tendo sido particularmente uteis as contribuicoes de Almeida Filho
em seu tratamento a respeito da complexidade, com quem tenho
muitas concordancias neste terreno. Parece-me especialmente
interessante a discussao porque se vao situando melhor os limites e
possibilidades do model fitting e demonstrando, além disso, sua
limitacdo ao campo da confirmacao de comportamentos formais e
de predicao.

Como sustentei em trabalhos anteriores, nao creio somente nos
classicos instrumentos estatisticos ligados aos sistemas dinamicos
regulares (como a analise da contingéncia, da variancia, de
correlacao - como a regressao linear e logistica, como a analise
fatorial), mas também nos recursos matematicos mais 'modernos’,
como os modelos de niveis multiplos ou lineares hierarquizados



(que permitem observar as estruturas de dados aninhadas -nested -
ou padrdes grupais em lugar de fatores individuais) e a analise
cadtica (para examinar o comportamento fragmentado de alguns
processos de saude).

No terreno das contribuicbes das técnicas intensivo-participativas ha
enorme terreno a escavar. Nao somente para questionar as
limitacbes dos procedimentos extensivos ou de enquéte a Thiollent,
mas para recuperar a riqueza das contribuigdes da Antropologia e
das propostas participativas para a Epidemiologia. Nessa diregao, e
mais proximo de trabalhos 'classicos' como os de Pécheux (1969),
Bertaux (1981) e Ferrarotti (1980), esta a vasta contribuicdo de uma
pléiade de cientistas sociais latino-americanos que resgataram as
inadequadamente denominadas 'técnicas qualitativas'. No campo da
Saude ha trabalhos de enorme importancia tanto na ordem
explicativa e pedagdgica geral, como os de Cecilia Minayo (1992),
quanto aplicacdes especificas e muito lucidas destas técnicas no
conhecimento epidemioldgico especifico, dentre os quais um
exemplo recente esta na obra da colombiana Gabriela Arango sobre
operarias téxteis (1991).

As contribui¢ces instrumentais tém sido muitas. A necessidade de
restabelecimento mostra-se também na inovagao de instrumentos
epidemioldgicos para pesquisa e intervencao. Nao é factivel
transmitir um inventario delas e sequer medianamente adequado a
este trabalho. Diversos centros efetuaram contribuicdes de valor,
demonstrando que se compreende serem os instrumentos 'teoria
em ato' e também merecerem ser renovados. Sao exemplos: a
producao de Laurell, Noriega e dos pesquisadores de centros
brasileiros como Paulo Sabrosa, da Escola Nacional de Saude
Publica da FIOCRUZ, da Universidade do Rio, os estudos de
Naomar Almeida Filho em Salvador, as contribuicdes da
Universidade Federal de Belo Horizonte nos sistemas RAP
participativos e de geocodificagdo, em colaboragdo com o programa
de Castilho na OPS, a participacado das Faculdades de Saude
Publica e Enfermagem da Universidade de Antioquia, as
ferramentas para a planificacado epidemiologica regional realizadas



por Castellanos, da Venezuela, os instrumentos de investigacao
relativos ao trabalho incentivado por Kohen, em Rosario, as
contribuicdes para a planificacado da producdo de Granda,
Campana, Betancourt e Yépez, no CEAS, e a Escola de Saude
Publica do Equador. Tais exemplos sao apenas uma pequena
mostra da diversidade de centros que se encontram trabalhando na
implementagdo de novos recursos técnicos para a pratica
epidemiologica.

Esta rapida incursao acerca das possiveis linhas que podem ser
integradas na consolidacédo da Epidemiologia n&o ficaria completa
sem mencionar que também os grupos latino-americanos fizeram
incursdes na pesquisa participativa e no planejamento estratégico.
Aqui se poderiam ressaltar como exemplos as contribuigdes
indiretas para a Epidemiologia efetuadas por Mario Testa e Mario
Rovere, assim como as propostas de Edmundo Granda para a
organizagao dos dominios epidemioldgicos ligados a agao
estratégica. Casos de exemplificagao que se complementam com o
de Victor Valla, do Rio de Janeiro, e sua proposta de monitorizacao
participativa.

Evidencia-se, assim, enorme acumulo de trabalho, experiéncia e
sistematizacdo que a América Latina pode oferecer ao mundo e
para cujo avango e crescimento necessita também manter lagcos de
colaboragao com pesquisadores de outras latitudes.

A corrente Latino-Americana: problema de
objetividade ou de eficacia simbdlica

Ja se disse que sao os problemas do povo os que outorgam sentido
profundamente humano e verdadeira racionalidade cientifica as
categorias e técnicas que empregamos, bem como aos N0ssos
debates e propostas. Sao esses problemas que constituem o
referencial para medir quanto se aproximam as disciplinas
cientificas de sua maior perfeicao.



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

Nessa medida, torna-se indispensavel fortalecer nossa criatividade,
organizacao e redes de comunicacao com a finalidade de aproximar
o discurso da Saude Coletiva a quotidianidade e a pratica social e
politica das coletividades, bem como a pratica do pessoal da saude
em geral e aos espacos democraticos do poder.

Diante dos varios e chocantes acontecimentos recentes, acreditei
ser necessario enfocar aqui nao tanto os pormenores metodologicos
técnicos do nosso avanco, mas priorizar os desafios da construcéo
conjunta. Hoje, a urgéncia € de pensar em voz alta sobre como
colaborar, evitando esse academicismo light que nos reduz aqueles
que Benedetti denuncia por sua falta de paixao, que "entendem o
que esta acontecendo, mas se limitam a lamenta-lo", denunciando,
dessa maneira, "o globo democratico em que nos convertemos (...)
tendo sido (...) serenos, objetivos, mas com uma objetividade que é
inofensiva" (Benedetti, 1985).
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2 - Violéncia, cidadania e saude
publica*

Saul Franco Agudelo

Introducao

Tudo parece indicar que a violéncia esta cumprindo seus objetivos
em nossas sociedades. Consegue imobilizar pelo terror e emudecer
pela forga. Legitima o recurso a justi¢ca por conta propria e pelas
proprias maos. Sua agcao acaba por deteriorar Estados ja debilitados
pela corrupcao, devido a falhas histéricas e pela sobrecarga dos
recortes e imposigdes neoliberais. Demonstra a eficacia que nao
exibem outras formas de resposta e resolug¢ao sociais. Tem
penetrado todos os meandros da vida cotidiana, disciplinando
individuos, familias, instituicbes e paises. Nem o mercado - o
grande ordenador do velho e do novo capitalismo escapa aos seus
ditames. Existem mercados - o dos narcéticos e o das armas, por
exemplo - que atualmente nao sao conquistados ou perdidos
somente em fungao dos saldos em taldes de cheques, mas também
mediante saldos em sangue, torturas e morte.

A violéncia ndao € um fato marginal ou uma resposta ocasional nas
relagdes inter-humanas e sociais neste final de milénio. Constitui-se
mesmo na linguagem do momento, na forma de relacido dominante.
Tem-se revestido de um poder quase absoluto, que preenche de
forma igual os vacuos do poder estatal e as inconsisténcias dos
pactos da cidadania. Polimorfa e ubiqua, cresce na impunidade, ao
mesmo tempo em que a reforca. E incomuni cacéo e ndo acordo:
nao opcao para a vitima. Imposicao assimétrica, seus saldos sao
multiplos, feitos de dor, morte, medo, impoténcia, auséncias e
desesperancas individuais e grupais, que ja ha tempos demandam
analises, interpretacdes e acdes de maior alcance e significado.



Considerando como ja conhecidos os elementos conceituais
basicos, as linhas gerais e 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 consideragdes que possam
estimular a investigagao e as agdes cabiveis.

Se a Saude Publica consiste em certa situacao de bem-estar
coletivo e a consequente sensacédo de desenvolvimento e usufruto
da vida por parte das pessoas e de seus diferentes coletivos, a
violéncia é forga de sinal contrario. Esta dificulta ou impede o
adequado funcionamento organico, decompde a estrutura individual
e social, aléem de amargar e impossibilitar a vida. Contudo, como a
Saude Publica é também o conjunto de acdes e saberes acerca dos
acontecimentos que potencializam, dificultam, expressam, explicam
e avaliam o bem-estar coletivo, ela possui, diante da violéncia, um
enorme conjunto de possibilidades e tarefas. Algumas vém sendo
adequadamente bem cumpridas, outras mal ou insuficientemente, e
muitas outras nem as imaginamos ainda. Similarmente ao que
acontece em outros campos da vida social, a violéncia - no ambito
da Saude Publica - se de um lado a destrdi, por outro demanda sua
atuacao, e essa area do conhecimento pode colaborar para a
reconstituicao daquela e para a busca de novas fundamentacdes
valorativas, novas praticas cientificas e novos campos de acao.

Como saber e arma de vigilancia, diagnostico e proposicao de
alternativas para a Saude Publica, a Epidemiologia encontra
também grandes desafios na violéncia. Contribuir para o
reconhecimento do campo e constru¢do de uma agenda para a
Saude Publica e para a Epidemiologia frente a violéncia é também
objetivo deste trabalho.

Quando se propde esta tematica para discussao - Violéncia,
Cidadania e Saude Publica - ha que pensar positivamente nas
potencialidades que a categoria 'cidadania’' - como sistema e
mecanismo de relagdes dos individuos com o Estado e dos
individuos entre si em um marco de direitos e deveres



compartilhados - oferece para o trabalho no campo da Saude
Publica e no enfrentamento social da violéncia. Reconhecendo o
carater ainda embrionario do esforco de explorar, relacionar e
trabalhar em conjunto essas trés categorias, que expressam
realidades diversas e complexas, considero valida e promissora tal
proposta tematica e de acao.

Nesta negacéao sistematica de direitos, incluido o elementar a vida,
gue € a violéncia, e neste clima privilegiado para sua expansao, que
€ o sistematico descumprimento de deveres por parte do Estado,
das instituicdes e dos individuos, evocar a partir da Saude Publica o
conceito e a pratica da cidadania nao somente tem logica, mas
também forca, capacidade convocatéria e tintas de esperanca. Mas
€ preciso ir com cuidado! A categoria cidadania n&o € virgem nem
orfa; possui histéria longa e complexa. Existem regides em que
pouco significa e grupos aos quais induz a producao de anticorpos.
Por isso, ndo ha que mitifica-la nem arquiva-la. Torna-se necessario
desenvolvé-la e precisar seus alcances e limitagdes. Trazer a
discusséao a categoria 'cidadania' no campo da Saude Publica e
suas potencialidade na rede de reacgdes sociais frente a violéncia é
o terceiro objetivo deste texto.

Transcender os fatos, a denuncia e a rejeicéo, para facilitar a
aproximacao 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 cidadao e da pratica cidada
frente a violéncia a partir da Saude Publica: sao estes os eixos
deste trabalho e um convite para muitos outros o sigam.

Dos fatos as mensagens da violéncia atual

Qualquer das modalidades da violéncia € significativa e, por assim
ser, pode-se prestar a busca da compreensao de algum aspecto da
sua estrutura e dindmica. Tanto que ao analisarmos a violéncia
intrafamiliar - como as torturas, o maltrato aos idosos, as



desapari¢cdes ou as violéncias sexuais - divisamos os elementos
constitutivos da violéncia e se podem aventar hipéteses e propor
planos de acdo. Dado o objeto da presente reflexdo e assumindo a
'intransferivel' margem 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 premonitéria.
Eles expressam com clareza até onde chegamos na espiral de
violéncia de que padecemos. E, para o tema aqui enfocado,
evidenciam o grau de insanidade publica e insegurancga social em
que vivemos, a gravidade da deslegitimacao estatal e a ruptura ou a
deterioracao das relagdes entre os cidadaos. Por contraste,
colocam-nos também ante as enormes possibilidades que tém para
contribuir no sentido do enfrentamento do problema global da
violéncia, tanto mediante o exercicio de uma cidadania enriquecida
e atualizada em contextos de democracia real quanto dos
conhecimentos e das acdes da Saude Publica exercida por
cidadaos participativos.

ASSASSINOS DE ALUGUEL OU PROFISSIONALIZAGAO DA
MORTE

O dicionario da lingua espanhola define sicario como assassino
pago. O termo justiceiro, utilizado no Brasil, tem adquirido
significado similar ao de sicario, ainda que etimologicamente
justiceiro seja exatamente o oposto: quem observa e faz observar
estritamente a justica. O conceito de sicario destaca duas
dimensdes especificas no ato de matar: a da profissionalizagao e,
em consequéncia, a da remuneracédo. Em razdo de matar por
dinheiro - e tdo somente - estrutura-se a afetividade, molda-se o
carater, reorganizam-se os valores, temperamse 0s nervos e
exercita-se a pontaria para matar qualquer pessoa que o patrao
designe, o alvo do exercicio de tiro, o diferente. A tarefa, a razao
social, 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
exterminio, segundo as diferentes denominacdes, mais que para



nenhum outro, vale a conversdo da maxima cartesiana do "penso,
logo existo" para "mato, logo existo", formulada por reconhecido
estudioso da violéncia na Colédmbia (Restrepo, 1993). Mata-se por
dinheiro, e, como diz o autor de A Guerra dos Meninos, "quem mata
por dinheiro faz tudo por dinheiro" (Dimenstein, 1990). A quantidade
de dinheiro é determinada em cada caso em funcio da riqueza do
patrao, da importancia da vitima 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 profissionalizagdo demanda processo pedagogico, disciplina e
escola; e elas existem. Existem escolas de assassinos pagos e
justiceiros, com instrutores, guias, niveis, provas, avaliagdes. A
escola de assassino ensina o que ensinam as escolas: transmitem
valores, criam e difundem cultura - no caso, a de matar por dinheiro
- forjam e assimilam codigos, desenvolvem habilidades e afetos. Ao
terminar seu ciclo de formagao, o assassino deve saber matar, deve
ter assimilado seu oficio e seus riscos e deve ter transformado seu
sentido da vida. Nao ¢é ela o essencial para o assassino. Por isso, o
'cla dos assassinos' tem sua linguagem, suas maneiras, seus rituais,
sua cultura, seus instrumentos (Salazar, 1990; Oakley & Salazar,
1993; Vallejo, 1994).

A maioria dos assassinos de aluguel sao adolescentes, de estratos
sécioecondmicos medio-baixo e baixo. Até o momento, sdo raras as
adolescentes mulheres assassinas e justiceiras, mas sua
participacao nos trabalhos de apoio € cada vez maior e é de supor
que ndo tardaremos a registrar o assassino de aluguel feminino. O
adolescente marginal convertido em assassino nao atua
autonomamente nem seleciona sua vitima. Por tras dele estao os
autores, os idedlogos, os financiadores e organizadores do cla.
Esses nao sdo geralmente marginais, nem adolescentes ou de
estratos baixos. Ai estdo os que fazem a ponte com os traficos de
drogas ou de armas, os contatos de grupos econdémicos poderosos
gue se sentem ameacados e, com frequéncia inocultavel, os
intermediarios das organizagdes de seguranc¢a do Estado. Isto €, o



cla dos assassinos nao é questao marginal. Sdo marginais os
assassinos de aluguel e boa parte das vitimas. Mas o cla 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 agao dos grupos de exterminio nio sao
universais, mas sao formas de violéncia altamente expressivas onde
ja existem, constituindo séria adverténcia para os que ainda delas
nao padecem. Sua reedicdo e modernizagao evidenciam o cume no
processo que poderiamos chamar de 'violentacao' da sociedade.
Isto €, a exaltagao da eliminacdo do contrario e a elevagao da forca
a categoria de pauta de acao, norma de comportamento e
mecanismo de solugao de conflitos. Configura o que mais adiante
enunciarei como ordem violenta.

O cla dos assassinos é também a negacéao pratica do monopdélio da
forca e da aplicagao 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, consequentemente, ndo somente
0 uso da forgca, mas também a decisao sobre a vida das pessoas,
foram deixadas ao arbitrio de outros poderes e esquemas
valorativos. Mais ainda, o cla dos assassinos € a negacao de toda
ordem juridica e sua superagao por uma unica pauta: o contrario, o
diferente, o devedor, o rival ttm somente uma alternativa: morrer.

A subvalorizacdo da vida humana, a definicdo de valor em dinheiro
relativo a sua eliminagao, a profissionalizacdo da eliminacao do
contrario e o desconhecimento pratico de toda pauta de convivéncia
e ordenamento juridico-legal arbitrado pelo Estado constituem os
nucleos explicativos do cla 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
fundamentam a possibilidade das interagdes humanas e sociais.

A subordinagao do valor da vida humana nao somente ao valor do
trabalho 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 cidadao e, se fosse possivel
formular a questao de modo positivo, um dos alvos para
empreender ou reforcar os processos de confrontacao da violéncia.

Ante o cla dos assassinos nao basta, em consequéncia, catequiza-
los, defender em abstrato o valor absoluto da vida humana e criar
novas fontes de emprego. O desemprego € uma das faixas nas
quais o cla dos assassinos encontra seus atores, mas nao € a
causa. Temos que buscar mais fundo na deslegitimacéao e
impoténcia ou corrupcao do Estado e seus aparelhos de justi¢ca, na
confrontagdo de poderes, na banalizagao da vida, na absolutizacio
do dinheiro e na incapacidade da sociedade e dos Estados para
pautar a convivéncia e garantir os direitos, isto €, para estabelecer
uma ordem cidada.

Excluidos

Excluido é categoria do mundo do mercado. Identifica aqueles
produtos que podem e devem ser descartados e retirados de
circulacdo porque nunca serviram ou ja cumpriram seu papel.
Somente recentemente temos chegado ao limite de aplicar a um
segmento de seres humanos a mesma categoria: excluidos, "vidas
sem valor" (Enzensberger, 1993).

Quem sao? Nao sdo sempre, nem em toda parte, os mesmos. Nas
cidades do Brasil sao sobretudo as criancas de rua e os
adolescentes pobres, negros, de sexo masculino, habitantes das
ruas ou das favelas (Minayo, 1990. CBIA/CLAVES, 1991). Nos
Estados Unidos, ser negro, homem e jovem implica correr grande
risco de homicidio (McAllister, 1989). Mas ser, além disso, pobre, 0
insere no grupo de mais alto risco de ser assassinado (Navarro,
1991).

Este padrao 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 mendigos, os drogados, as



prostitutas, os travestis, os homossexuais, 0s oponentes politicos,
os loucos que perambulam pelas ruas. Mais recentemente, em
alguns paises europeus, nos quais a xenofobia vem ressurgindo, o
estrangeiro esta também entrando na categoria de excluido.

Mais grave que a difusdo e aceitagcao social da categoria e que a
extensao e diversidade dos excluidos é a decisao de certos grupos
sociais em elimina-los. Pior ainda: € decisdo nascida da convicgao
de fazer o que é correto socialmente, conveniente e util. Assume-se
como missao, como postulado darwinista, como 'limpeza social'
(Camacho, 1994; Gonzalez, 1995). Os encarregados da limpeza
também variam. Em certas ocasides sao grupos de 'limpeza social'
e 'milicias populares', criadas para tal a sombra de interesses
particulares ou locais e em consequéncia da inoperancia do Estado;
em outras situagdes sdo grupos paramilitares. No ambito dos
oponentes politicos, sao os mesmos grupos paramilitares e,
inclusive, o proprio Estado por meio de seu aparato militar e de
seguranca. Os casos do Chile e da Argentina ilustram bem tal caso
(CONADEP, 1985). Neste ultimo pais, as recentes declaracdes do
capitdo de fragata Adolfo Scilingo evidenciam uma vez mais a
implicagao do Estado e seu aparato militar, com a colaboragao
direta de médicos e igalmente, parece, com a tolerancia cumplice de
setores da hierarquia catolica.

Segundo uma loégica darwiniana, a implantagao social da categoria
excluidos conduz na pratica a afirmacao do direito a vida para uns e
a condenacao a desaparicdo e morte para outros. E a
'discricionalidade’ da vida. A diferenca do condenado a 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 discussao,
ao excluido se cobra sumariamente a diferenca, a
desfuncionalidade, a suposta inferioridade e potencialidade
delituosa.

Ademais, ao aceitar esta logica, a sociedade reconhece sua
impoténcia para recuperar parte de seus membros e tecidos



enfermos e opta, ativa ou passivamente, por autorizar, tolerar ou
coonestar sua eliminagdo. Com o agravante, ja enunciado, da
diversidade e indefinigdo com que a categoria € interpretada e
utilizada, bem como a focalizagdo que pode tornar idénticos grupos
de mendigos, opositores politicos ou rivais do mercado.

Do ponto de vista da cidadania, o excluido é despojado de todos os
seus direitos, € ator impotente e insignificante. Como se vera mais
adiante, em sua origem liberal, cidadania era postulado igualitario. O
excluido esta fora de qualquer igualdade, de qualquer margem de
direitos, de qualquer participagao no organismo social. Ao
considera-lo como tal, nega-se-lhe sua entidade cidada; e rompe-se
todo o ordenamento cidadao ao elimina-lo.

Linchamentos e justica pelas préoprias maos

Na primeira semana de marc¢o de 1995, o cabo Flavio Ferreira, da
policia militar do Rio de Janeiro, protagonizou um fato ja corrente,
mas que a televisao converteu em paradigmatico. Apds imobilizar,
desarmar e ter pisado um jovem que havia tentado assaltar uma
drogaria na zona sul da cidade, fuzilou-o a sangue frio, sem saber
que estava sendo filmado pela televisdo. O fato é em si
suficientemente significativo. Mas a reacao da populacéo € ainda
mais significativa. Entre os entrevistados por um canal de televiséo,
85% aprovaram a execucdo sumadria. E também significativa a
explicagao de uma organizagao 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 ladrao" (La
Rota, 1995).

Nao somente a policia pune com a morte. Anualmente, no Estado
da Bahia, que nio é excecao no Brasil, sdo cometidos em média
cem linchamentos. Esta pratica de execucgao imediata de
delinglentes ou suspeitos de sé-lo, sem julgamento e pelas maos
da multidao, remonta ao século XVIll e 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 Figueira, foi espancado, enforcado e
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 - registra
na atualidade a média de 35 assassinatos a cada final de semana. A
opinido dos habitantes de Caracas entrevistados é também
instrutiva: 57,2% aprovam esta pratica de autodefesa.

Na Colédmbia, pais com as taxas de homicidio mais altas do mundo
e com indicadores preocupantes com relagao a quase todas as
formas de violéncia, linchamentos praticamente ndo existem. Ali n&o
sao as multiddes que ocasionalmente respondem excitadas a
violéncia e aos delitos. O horror e o temor se internalizaram de tal
forma, assim como a impunidade tem alcangado tais niveis, que ja
implicam na organizagao de outros para-estados, outra legalidade e
outros aparatos: os 'paramilitares”. Nascidos no inicio da década de
oitenta, estes grupos, originariamente relacionados com as assim
denominadas 'autodefesas camponesas' e similares as 'rondas
camponesas' do Peru, transformaram-se em organizagdes privadas
anti-guerrilheiras, em agentes a servigo dos interesses e da
protecdo dos narcotraficantes e em brago secreto e impune dos
proprios organismos de seguranca do Estado (Americas Watch,
1994; Amnistia Internacional, 1994; Palacio, 1990).

Sao multiplas as formas de agao dos paramilitares, mas ha uma em
cuja implantacao eles tém tido papel preponderante: os massacres.
Sao assassinatos coletivos em que morrem trés ou mais pessoas
durante uma unica 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 (El Colombiano, 1994). A
acao do cla dos assassinos, do paramilitarismo e dos grupos de



limpeza social tem sido tao eficaz 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 jogar

cadaveres".

O paramilitarismo € hoje uma das grandes dificuldades para o
estabelecimento ou restabelecimento do assim denominado Estado
de Direito para a concretizacao dos processos de negociagao de
conflitos. Sua forca e presenca sao de tal ordem que, tanto
diretamente como por intermédio de jornalistas e porta-vozes
autorizados em paises como a Coldmbia, tem sido demandado seu
reconhecimento como forga beligerante e como interlocutor de
qualquer interno de negociagao politica. A proposta do ministro da
Defesa da Colémbia de criar o que ele tem denominado
"cooperativas privadas de segurancga" parece constituir a
institucionalizagao do paramilitarismo.

Convém assinalar uma ultima modalidade da privatizacéo c
personalizacio da justica, que é a exercida diretamente pela vitima.
O caso recente dos habitantes da cidade de Corpus Christi nos
Estados Unidos a ilustra tragicamente: um trabalhador demitido de
uma empresa regressa armado, assassina seis funcionarios e logo
apos se suicida.

Duas realidades inter-relacionadas estdo na base das distintas
modalidades de fazer justica por conta proépria, individual ou grupai:
'saturacdo e impunidade’'. A saturacgao se refere tanto as formas
como as intensidades alcangadas pela violéncia que ultrapassam os
niveis maximos de tolerancia. Estamos quase tornando rotineiras
formas de violéncia que constituem crimes de lesa-humanidade. E
nao existe, na pratica - como veremos no a seguir - nenhum espaco
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
intensificagao das 'iniquidades' e das 'defasagens éticas' que
vivemos, a impunidade constitui na atualidade, ao mesmo tempo,
um indicador e um determinante essencial da persisténcia e



incremento da violéncia. Ainda que etimologicamente a impunidade
se refira a falta de castigo, gostaria de aqui ressaltar tanto a falta
deste - isto €, a ndo-justica - como, no que se refere ao
conhecimento, a ndo-verdade. Ambas tém efeito letal sobre a
consciéncia e sentimento de segurancga individual e coletiva e sobre
a credibilidade das instituicdes as quais a sociedade destina o papel
de cuidar, vigiar, regulamentar e castigar - em especial, o Estado.

A impunidade é evidéncia da insuficiéncia ou incapacidade do
Estado em estabelecer a verdade, ter o controle de suas diferentes
instituicbes e aplicar as pautas sobre as quais fundamenta sua
existéncia e acao. Implica, entdo, em deficiéncias de fundo na
institucionalidade e na estrutura e funcionamento do ordenamento
juridico-legal (Zuleta, 1991). Mas, pior ainda, a impunidade pode
expressar a cumplicidade e, mesmo, 0 compromisso € co-
responsabilidade do Estado e suas instituicbes com as diferentes
formas de violéncia. E quando a sociedade capta este significado,
toca-se o fundo da legitimidade estatal e da confianca cidad3, e €
quando se escancaram de par em par as comportas para os clas 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 verdade. 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
condigao essencial para 'processar' socialmente os horrores,
traduzi-los, na medida do possivel, para o terreno da consciéncia
coletiva e fundamentar as respostas necessarias. Os casos de El
Salvador, Guatemala, Argentina e Chile sdo ilustrativos.

Nao se trata somente da verdade como conhecimento, mas também
como reconhecimento. Nao 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 Maes da Praca de Maio,
que por um momento deixaram de ser somente uma denuncia
argentina para converter-se em simbolo universal da busca da



verdade conhecida e reconhecida sobre a guerra suja. E é também
importante que o Estado reconhega que. como tal, e ndo
indiretamente por meio de um militar isolado, é responsavel.

Recentemente, na Colédmbia, o atual presidente da Republica
reconheceu a responsabilidade estatal nas ocorréncias violentas do
municipio de Truijillo, aonde foram brutalmente torturados e
assassinados, por grupos param ilitares, 107 camponeses, artesaos,
lideres comunitarios, informantes, testemunhas e um sacerdote,
com evidente co-responsabilidade dos organismos de seguranga do
Estado e cumplicidade de instancias juridico-legais (Comision de
Truijillo, 1995).

Nao é bom medicalizar a violéncia. Toavia, fosse ela uma doenca,
seria incuravel, enquanto nio fosse rompido o cerco da impunidade
mediante o conhecimento da verdade dos acontecimentos violentos
e do reconhecimento e sancao social imposta aos responsaveis,
recuperando-se assim a credibilidade social na possibilidade de
restabelecimento de relacdes cidadas mediadas e garantidas pelo
Estado.

Ordem violenta

Entendo por tal denominagao o conjunto de representagdes e
formas de relagbes inter-humanas e sociais predominantemente
pautadas pela violéncia. Isto €, aqueles valores, comportamentos e
'modos de operacgao' sociais nos quais, excedida a legitimidade
estatal e a possibilidade da interac&o cidada, a violéncia em suas
diferentes modalidades converte-se em critério, norma,
representacao e valor socialmente dominante. Possivelmente
configura o resultado final do que Luis Carlos Restrepo denomina a
conversao da violéncia em estratégia de socializagado, mediante a
modificacdo das estruturas de comportamento, o achatamento da
singularidade e a eliminacao da diferenca pelo terror (Restrepo,
1995).



A ordem violenta manifesta-se por meio da penetracao e instalagao
da violéncia: em todos os cenarios da vida social; em todos os
grupos etarios (OPS, 1993; Franco, 1994); nas relacdes de género
(Londofio, 1994. Colectivo CEAS, 1994); nas formas de dirimir os
conflitos, as diferencgas e as lutas de poder (Pé caut, 1991;
Gonzalez, 1995; Perea, 1995); nas rela¢gdes familiares, (Gaylin et
al., 1994), interpessoais, interinstitucionais e internacionais; na vida
cotidiana (De Roux, 1994; Restrepo, 1995); no imaginario coletivo,
nas representagdes culturais (Henao, 1991) e na escala valorativa
(De Roux, 1991).

A violéncia € ubiqua e absoluta, substituindo a palavra e o
argumento, silenciando a raz&o, criando herois e normas, regulando
os tempos, 0s espacgos, os gestos, as palavras e as idéias,
destruindo o gozo, os sonhos e a vida. E a intolerancia a diferenca e
o império do medo e da impunidade. Conforma uma rede por vezes
invisivel, mas sempre presente. E um ambiente, um clima, uma
maneira nao escolhida de ter que andar pelo mundo.

Resguardadas as diferengas nas modalidades e intensidades, tudo
leva a crer que em varios paises se padece hoje de uma ordem
violenta. O cla dos assassinos, a aceitagao e a eliminacido dos
excluidos, os linchamentos e o paramilitarismo fazem parte da
identidade e do funcionamento desta ordem. Mas ndo somente
estes integram tal configuragdo, também o autoritarismo dos pais e
mestres, a marginalizagao dos velhos, as discriminagdes contra as
mulheres, o maltrato e abandono das criangas, o sequestro e os
desaparecimentos. Instaura-se na rua e na escola, em casa e nos
estadios, nos meios de comunicacao e na musica, na palavra € nos
gestos. Realiza-se plenamente quando o internalizamos, isto é:
quando nao nos damos conta de que vivemos sob ele ou 0
aceitamos como o que deve ser, como o0 modo de ser possivel e
regular.

A ordem violenta, que é subversao valorativa, cultural, politica e
social, somente € superavel mediante uma subversao de sinal
contrario. O sinal contrario pode ser o da dignidade da vida, da



tolerancia a diferenga e da intolerancia a iniquidade; e mais: a
comunicacao, a democracia real, o exercicio dos direitos e 0
cumprimento das responsabilidades, questdes que nao se esgotam,
mas que em parte se expressam adequadamente sob os conceitos
renovados de cidadania e exercicio cidadao.

Cidadania e saude publica

SOBRE A CIDADANIA

Fora do seu contexto de natureza socio-espacial referido tanto ao
fato de ser habitante das cidades nascidas na Europa, a partir do
século Xl, como as formas de relacio e participacdo que decorriam
do fato de coabitar o espaco urbano, a categoria 'cidadania’ faz
parte da concepc¢ao e das praticas liberais. Dentro da tradicao
liberal, cidadania faz referéncia essencialmente a um sentido de
pertencimento igualitario a determinada comunidade politica. E,
portanto, categoria de mediagao na relagdo Estado-individuo.

O cidadao liberal € o individuo sujeito de direitos e deveres.
mediados pelo Estado, em uma coletividade e territorialidade
determinadas. A igualdade cidada liberal se estabelece justamente
em relacido aos direitos e deveres politicos, pois em nenhuma
medida pretende alterar as desigualdades preexistentes e
persistentes de género, raca, rendas ou cultura. De fato, o peso real
de algumas destas diferengas vem demonstrando recentemente as
tensdes e limitagcdes da cidadania liberal. A situagcao atual das
minorias nos paises mais desenvolvidos € bom exemplo.
Engendrou-se como que uma estratificacdo de cidadaos de
primeira, de segunda e de terceira, contrariando uma vez mais o
postulado inicial do igualitarismo cidadao.

Segundo os estudiosos do tema, a categoria vem enriquecendo seu
conteudo na medida em que se vai ampliando o espectro de direitos
conquistados. Dos direitos civis avangou-se aos direitos politicos e,
somente depois da Segunda Guerra Mundial, deu-se énfase aos
direitos sociais no chamado Estado do Bem-Estar (Welfare State).



Claus Offe (1990) destaca que, no Estado moderno, os cidadaos se
relacionam de trés modos basicos com a autoridade estatal: como
criadores de sua soberania; como objetos potenciais da autoridade
e da forca do Estado; como clientes dos programas e servicos
coletivos que ele presta.

A cidadania refere-se também a relacao com as instituicbes que vao
sendo criadas para expressar e garantir os diferentes direitos. As
mais classicas, na tradicao liberal, sdo as que dizem respeito ao
exercicio do voto, campo no qual se considera que alcangam sua
maxima expressao o carater igualitario da cidadania e a outra
dimensao essencial da democracia liberal: a representacao
(Campos,

1991). Este mesmo autor desenvolve a tensao entre 'subjetividade'
e 'cidadania’. Ao passo que a subjetividade ressalta a autonomia, a
liberdade, a diferenca entre o individual e o individualista, a
cidadania desenvolve a dependéncia estatal, a igualdade, a
regulagao, o exercicio de direitos e deveres. Em consequéncia,
segundo seu conceito, dentro da teoria politica liberal € mais amplo
o principio de subjetividade que o de cidadania.

SAUDE PUBLICA COMO ESPAGO DE CONSTRUGCAO DE
CIDADANIA

Se consideramos 'a saude como direito social' e o Estado como
primeiro responsavel em garanti-la, o campo da Saude pode ser
visto também como espaco de cidadania. A Constituicdo do Brasil
tem um enunciado categdrico a esse respeito: "a saude € um direito
de todos e um dever do Estado". Pode-se argumentar que nio é
dever somente do Estado, mas também dos cidadaos e de outras
instituicbes. Contudo, o essencial neste primeiro sentido é que,
como objeto de direitos e deveres, a saude € questao de cidadania.
Ademais, levando em conta a terceira das trés modalidades de
relagao cidadao-Estado enunciadas por Offe (1990), cada pessoa
configura e exerce também sua cidadania enquanto 'cliente
potencial' dos servicos estatais de saude de seu pais.



Logicamente, considerar a saude como direito social transcende o
sentido convencional de saude como espaco de luta e
enfrentamento da doenca e nos coloca 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 bioldgico-individual, e ao passo que se introduz a
relacdo dos individuos, transformados em cidadaos, entre sie o
Estado.

A Saude Publica é campo multiplo de conhecimento e de acdo. Em
seu desenvolvimento, tem tomado diferentes vertentes em funcao
dos desdobramentos cientifico-tecnoldgicos, das realidades que
enfrenta, das praticas que impele e dos interesses e poderes em
jogo (OPS, 1992). Uma das vertentes, até, a tem considerado
predominantemente como o conjunto de agdes e servicos estatais
em saude - o denominado setor publico - atribuindo-se aos
sanitaristas a tarefa de administra-los.

Esta visdo de pratica de Estado e burocratico-administrativa
concernente a Saude Publica vem provocando crises, devido tanto
as suas proprias insuficiéncias como as criticas formuladas com
base em enfoques mais compreensivos e, em particular, a ofensiva
privatista neoliberal. Sem reduzi-la ao setor publico, com diferencas
de conteudo e intensidade, todas as vertentes da Saude Publica
reconhecem sua dimensao estatal e as implicagdes da relagcao do
Estado com a saude dos cidadaos.

Como foi enunciado na introducéo, entendemos aqui por Saude
Publica a 'situacao e sensacao de bem-estar coletivo', os
respectivos 'conhecimentos’ sobre sua natureza, determinantes,
manifestagdes e funcionamento, assim como as conseguintes
'praticas’ sociais e estatais que a garantem. Recentes discussdes
regionais sobre o tema (Escola de Salud Publica de Quito, 1993)
tém desenvolvido tanto a tripla dimenséao - cientifica, politica e de
agao -, como as especificidades, dimensdes e implicacdes atuais do
papel do Estado, da populacao e dos profissionais na Saude
Publica. Muito possivelmente, a formulagao se situa em um ponto



equidistante do estatismo e da burocracia - ainda que ja superados -
e da corrente que vé na privatizacdo e no abandono as leis de
mercado a alternativa modernizadora para a Saude Publica e a
Seguridade Social. A formulacédo aproxima-se do exercicio
democratico em saude; da pratica cientifica rumo a busca de
solugao para os problemas, em saude, da pratica social e da vida
cotidiana das populacgdes, e da defesa ndo somente da equidade
em saude, mas da 'vida' (Campos, 1991; Franco, 1993).

Com relacao ao exposto, citarei como expressiva a primeira
convocatoéria da Declaracédo de Quito, que resumiu as discussodes da
reunido andina sobre o desenvolvimento da Saude Publica. Diz
assim:

Defender o valor da vida humana no que se refere as suas
condicbes de existéncia, a convivéncia pacifica e ao irrestrito
direito a saude de toda a populagdo como encargo basico da
sociedade e supremo objetivo da Saude Publica. Em
conseqléncia, a acdo estatal deve priorizar a resposta as
necessidades de seguridade social e de saude da populagéo.
Os interesses e objetivos econémicos devem subordinar-se a
este imperativo social. (ESPQ, 1993:107)

Entendida assim a Saude Publica e ampliando o espectro da
cidadania, suas relacdes, sem duvida, tornam-se mais claras e suas
possibilidades maiores. A cidadania - a que fazemos referéncia
neste texto - ndo € somente a legal com o fito de poder negociar e
votar em determinada idade. Nem a de ser clientes passivos de
servigcos publicos 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 aspectos coletivos, os critérios e formas de
participacdo e um melhor equilibrio entre subjetividade e cidadania e
entre representacao e participagcdo. Pode-se afirmar que se trata da
cidadania como identidade e exercicio politico em uma democracia
real e participativa. E esta cidadania de consciéncia de direitos, de



responsabilidade nos deveres, de participacao ativa na construgao
do bem-estar coletivo, de respeito a diferenca e maturidade nas
relagdes individuo-individuo, individuo-Estado, grupo-Estado,
individuo-instituicao a que importa e a que abre novos horizontes a
Saude Publica.

Dentro deste enfoque de cidadania, no ambito de uma democracia
participativa, consequentemente, o cidadao deixa de ser o objeto
passivo de politicas sociais verticais, para transformar-se no sujeito-
agente de diminuicao das desigualdades econdmicas e sociais
(Fleury, 1992). As politicas sociais e sua implementacédo deixam
também de ser algo eternamente postergado ou concessdes
generosas e humanitarias do governante de cada ocasiao, para
converter-se em objetivos prioritarios da sociedade, do Estado e da
acao cidada.

Especificamente, no campo da Saude Publica, o paciente da
medicina clinica, que € algo assim como um cidadao invalido ou
menor de idade, € substituido pelo cidadao, sujeito de direitos e
deveres. O objeto da Saude Publica deixa de ser a gestao do setor
publico, e se amplia na direcdo do cuidado e defesa da vida e do
bem-estar coletivo. Substitui-se entdo, como protagonista, o
sanitarista burocrata pelo cidadao e, quanto ao mecanismo de acao,
a participacao instrumental e manipulada pela participagao criativa e
decisoria.

A Saude Publica pode ser espaco de construcido de cidadania, de
acao, de relacoes e de possibilidades cidadas como campo de
conhecimento e de acdo em defesa do direito a vida, do direito a
saude e ao bem-estar coletivo como espaco da agao estatal em
saude, bem como frente de atuagdes coletivas e participativas pela
saude.

Como forma de relagao pautada por direitos e deveres mutuamente
reconhecidos e mediados pelo Estado, como mecanismo de
comunicacao e interacdes e de participacado do individuo na
construgao do publico, a cidadania pode ser também um ambiente
social, uma forma de comportamento e um cédigo valorativo



contrario a violéncia. A conquista e a garantia do exercicio cidadao,
na vida cotidiana e em todos os espacgos da vida coletiva, é tarefa
de reconstrucao social de sinal contrario a violéncia. Ademais, como
ja se comentou, a cidadania supde a vigéncia do assim denominado
Estado de Direito e, portanto, de uma regulacédo do uso da forga no
conflito social. Porque, convém dizé-lo, confrontar-se com a
violéncia nao pressupde a postura ahistérica de negagao do conflito,
mas sim a priorizacdo de sua resolucdo sem o exterminio e a
negacao dos direitos do contrario.

Saude publica e epidemiologia frente a violéncia

VIOLENCIA COMO PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA

Por seus efeitos contrarios ao bem-estar individual e coletivo, pela
destruicao de milhares de vidas humanas e devido a intensa
reducao da qualidade de vida para as pessoas proximas as vitimas
afetiva, politica e socialmente, e ainda, pela limitagcdo 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 multiplicagao de suas
consequéncias e a tendéncia a seu incremento convertem hoje, em
nivel internacional, a violéncia em um dos principais problemas da
Saude Publica.

Existem paises, alias, em que a violéncia tem-se constituido, de
longe, no principal problema de Saude Publica. A Colédmbia, entre
eles, € um caso alarmante. Na ultima década morreram naquele
pais mais de 230 mil pessoas somente por homicidios, o que
equivale a perder anualmente a totalidade de residentes em uma
cidade com 23 mil habitantes. Para ter um ponto de referéncia, nos
Estados Unidos, pais cuja populagao é sete vezes maior do que a
da Colémbia, foram registrados durante a década de 80 -
considerada la como a mais violenta do presente século -21 5 mil
homicidios (Mercy, 1993). Ou seja: a taxa de homicidios colombiana
é sete vezes maior que a dos Estados Unidos. Os homicidios
respondem ademais pela quarta parte - 24,6% - do total de Anos de



Vida Saudaveis Perdidos - AVISA - na Colémbia (Ministério da
Saude, 1994).

O tema 'violéncia' tem sido objeto de preocupacao da Saude Publica
e da Epidemiologia ha mais de um quarto de século. Apenas
recentemente a Organizacdo Mundial de Saude e sua regional para
a América chamaram seriamente a atengao sobre o problema
(OMS, 1993; OPS, 1995). Varios paises tém estruturado programas
de Saude Publica visando a cooperar para o enfrentamento da
violéncia, e tem havido importantes contribuicoes para sua
compreensao e abordagem a partir da vertente académica da
Saude Publica.

Apesar dos avangos na Epidemiologia da Violéncia, em Vigilancia
Epidemiolégica e em acdes de Saude Publica diante do problema, é
preciso reconhecer um preocupante desequilibrio tanto entre sua
magnitude e o trabalho realizado, como entre a abundancia
descritivo-quantitativa e a relativa pobreza analitico-propositiva das
investigacdes realizadas a partir da Epidemiologia e da Saude
Publica. Com o agravante de que, ao procurar estabelecer relagdes
empiricas e ordens de causalidade de qualquer associacao simples,
pode-se cair no risco de interpretar de forma errbnea a realidade e,
eventualmente, formular agdes ou tratamentos meramente
sintomaticos e igualmente inadequados.

Duas associagoes frequentemente utilizadas séo ilustrativas e, dada
sua importancia, merecem um breve comentario. A primeira refere-
se a associagao entre nivel sanguineo 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 assaltos - tenham
concentragdes sanguineas de alcool acima das toleraveis, néo
implica que o consumo de alcool seja 'uma causa' da violéncia. Ele
pode ser condigcao que aumenta o risco e mesmo pode provocar o
rompimento de inibi¢gdes e a liberacdo de condutas subjacentes. O
proprio alcoolismo ja € expressao de problemas maiores que
requerem analises e manejo especifico. Sem duvida, reduzir o
consumo de alcool pode contribuir para a diminui¢cao, no tempo, de



certos tipos de violéncia, o que se reflete rapidamente em
estatisticas descritivas. Mas € terapia sintomatica para mal
estrutural.

Com o porte de armas ocorre algo similar. As associagdes
estatisticas entre a disponibilidade pessoal ou doméstica de armas e
a frequéncia de homicidios e suicidios sdo alarmantes. Nos Estados
Unidos, pais com reconhecida participacao 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 negdcio
das armas. Referendando o sentido positivo das campanhas,
persistem as mesmas consideracdes relacionadas com o consumo
de alcool e duas perguntas adicionais para a Epidemiologia da
violéncia: a que distancia do fato deve estar o risco para que se
considere forte a relacao? Quais s&o os critérios para decidir sobre
qual dos diversos riscos atua de fato e em que ordem?

PREVENGCAO DA VIOLENCIA

Herdeira da sabedoria popular de que "é melhor prevenir do que
remediar”, a Saude Publica tem como premissa de sua agao no
campo no qual atuamos a de que 'é possivel prevenir a violéncia'. A
premissa € certa e muitas agdes conseguintes sao também validas.
Mas a prevencao nao € somente questao de modificar fatores de
risco pontuais e condutas desviadas. A prevencgao da violéncia, em
suas raizes, significa também modificagdes de fundo na cultura, nas
praticas politicas, no ordenamento econémico e na
institucionalidade vigente. Transcender as relagdes imediatas e
contribuir para o reconhecimento dos quadros reais, as mensagens
cifradas da violéncia, € uma das tarefas urgentes na agenda da
Saude Publica frente a violéncia.

O caso da violéncia intrafamiliar € bom exemplo. Obviamente
necessitase descrevé-la, mapea-la, quantifica-la e olhar o meio



ambiente imediato. E, para isso, exigem-se medidas e acdes de
curto, médio e longo alcance. Mas, uma vez que sdo sua propria
estrutura e dinamica basicas, os altissimos indices de violéncia
neste espaco socialmente mitificado ndo estarao indicando aquelas
que estao em crise e que, em consequéncia - 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 procurado manter-se ausentes ou tém sido
pusilanimes, para dizer o minimo, perante o problema. E a
sociedade em seu conjunto, conduzida pelos poderes e interesses
dominantes, mostra-se maniqueista na formulagcdo e no modo de
lidar com o tema: tém sido estabelecidos esteredtipos de bons e
maus, culpados e vitimas em nivel de pessoas, grupos € paises.

N&o serao ja suficientes os niveis de violéncia, as evidéncias da
relacao entre narcotrafico-narcoconsumo e certas violéncias, bem
como as insuficiéncias dos modos de lidar com a questao; nao
serdo todos esses fatores sintomaticos para que se procure atingir
0s nucleos reais do problema, superando os esteredtipos e a dupla
moral, buscando entrever e apoiar os novos ordenamentos
econdmicos, sécio-politicos, éticos e culturais que seguramente
estao por nascer?

Nao parece ser com outra guerra que a sociedade vai resolver o
problema do mercado e do consumo dos narcoticos. Nem parece
ser com a fumigacéao dos cultivos e dos plantadores, convertidos em
novo tipo de excluidos, que se erradicara o problema. Nem parece
eticamente sustentavel que os sanitaristas continuem encerrados
em teorias exclusivamente comportamentais e em centros de
recuperacao de drogados, ao passo que os efeitos perversos da
manipulacao ideoldgica do circuito violéncia-narcotrafico-
narcoconsumo continuam sendo ampliados aceleradamente.



Questionamentos similares podem valer, ou ter equivalentes, para
outras modalidades de violéncia.

Como ciéncia e como pratica social é possivel que, tomando-se por
base problemas como a violéncia, a Saude Publica esteja
comecando a confrontar-se com questdes desta natureza. E 6bvio
que entendé-los e enfrenta-los nao é sua tarefa exclusiva. Séao
tarefas sociais, transdisciplinares, interinstitucionais, transnacionais,
multifocals. No ambito das quais, porém, cada pessoa, cada
instituicdo, cada campo pratico ou disciplinar pode e deve fazer
muito. A Saude Publica pode, pode exemplo, trazer contribuigcoes
substanciais: rompendo com sua medicalizagao e seu imediatismo;
ampliando o leque da prevencao, aproximando-se mais de outros
cenarios, de outros atores e outras linhas de for¢ca da realidade;
sintonizando-se melhor com o cotidiano.

Ampliacao tematica, rigor cientifico, participacao cidada, maturidade
ante o Estado, defesa da vida, promocao da saude, prioridade da
realidade e democratizacdo do saber e das praticas podem ser
algumas das pautas para o plano de véo da Saude Publica no final
do milénio, tanto em face da violéncia como perante o conjunto dos
problemas que tem de enfrentar.

INSEGURANCA SOCIAL: EFEITO E EXPRESSAO DAS
VIOLENCIAS

No clima atual de inseguranca e violéncia, a 'seguranca social'
converteuse em um dos grandes temas e campos de luta, estudo e
legislagao. Obviamente as diferentes versdes do neoliberalismo tém
aproveitado a conjuntura para reduzir as reformas aos aspectos
assistenciais, gerenciais, financeiros e de seguros econémicos
voltados para riscos especificos, escancarando as portas do
mercado da doenca ao capital privado transnacional e, ainda,
tratando de converter o Estado em arbitro do mercado e cumplice
das iniquidades existentes, de seu potencial agravamento e do
conseguinte incremento da violéncia.



A seguranca social € mais que isso (Gonzalez Posso, 1994;
Fundacao Konrad Adenauer, 1994): deve ser entendida como
sentimento e condicao coletiva de que a sociedade e o Estado
garantam a todos a protecao essencial, o respeito a vida e aos
direitos cidadaos, além de assegurar as condigdes basicas para a
realizacao das potencialidades vitais e para enfrentar os riscos do
adoecer, estar desempregado, envelhecer e morrer. Aprisionados
em esquemas académicos ou em gestdes administrativas, distantes
do pulso social e ainda desestimulados por qualificativos
depreciativos ndo totalmente gratuitos, os sanitaristas tém tido, em
geral, participacgao irrelevante nos processos de reforma dos
sistemas de Seguridade Social. Sem nenhuma pretenséao
monopolica e com clara visao dos alcances e complexidades do
tema, a seguranca social deve figurar nas primeiras linhas da
agenda da Saude Publica no enfrentamento da violéncia e em sua
luta pelo direito a vida e ao bem-estar.

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

Ha um ano, no Sexto Congresso Mundial de Medicina Social,
apresentei a proposta de concentrar o trabalho cientifico e politico
da corrente médico-social em torno da construcao e implementacao
de 'uma Agenda pela Vida' (Franco, 1994). O Congresso a acolheu
em seus debates e em sua declaragao final; algo tendo sido feito
desde entao. Mas a deterioracao da qualidade de vida continua em
ritmo tao acelerado, e a violéncia - com a consequente negacao de
direitos humanos, em especial o direito a vida - tem-se intensificado
de tal forma, que nao vacilo em aproveitar esta excepcional
oportunidade para exorta-los a articular o trabalho da Saude Publica
e da Epidemiologia frente a violéncia, em torno da mesma proposta
de uma agenda pela vida.

Na pratica, a proposta consiste em levantar e sustentar o tema do
'direito a vida', a sobrevivéncia digna e a convivéncia nos espacgos
interpessoais, sociais e internacionais como a grande tarefa comum
no final do milénio. Com base em seu reconhecimento e



fundamentacgao, assinalar os principais obstaculos, forcas e
realidades contrarias e, por conseguinte, os caminhos e
mecanismos mais adequados para supera-los. Mais: como nao é
somente questao 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,
OS recursos e 0s mecanismos de ag¢ao requeridos.

E ébvio que esta é tarefa que ultrapassa as possibilidades de um
campo disciplinar e uma pratica especifica, como a Saude Publica,
por exemplo. E claro também que demanda tempo e que, ao
implicar e afetar poderes e recursos, pode haver oposi¢des reais,
encobertas por tras de retoricas faceis ou de interesses sectarios.
Mas é possivel! E somente a soma crescente de decisdes, vontades
e recursos podera conseguir que a Agenda pela Vida deixe de ser
utopia e se converta em uma das forgas motrizes e em uma das
chaves da carta de navegacao das transformacdes e agdes
necessarias para que a vida seja viavel, digna e, oxal3, feliz para
todos os seres humanos.
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3 - A epidemiologia em busca da
equidade em saude

Moisés Goldbaum

Para realizar uma exposigcao sobre "Epidemiologia na busca da
Equidade em Saude" é preciso localizar a metodologia
epidemioldgica como instrumento privilegiado para tal tarefa e
identificar, na histéria 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 Antiguidade, registrada nos escritos hipocraticos, onde ja
se proclamava que a falta de saude originar-se-ia na desarmonia
entre 0 homem e o ambiente. Assim, clima, solo, agua, modo de
vida e nutricdo - desde aquela época - constituiam as bases sobre
as quais assentavam as explicacdes acerca das frequéncias das
doencas de natureza epidémicas ou mesmo das de natureza
endémicas - ja entdo denominadas desta forma.

Utilizando Rosen (1994) nesta trajetéria histérica, pode-se
reconhecer que esses conhecimentos ndo representavam apenas
exercicios de ordem tedrica, mas incluiam a perspectiva de
orientacao para implantagcao de novas comunidades no processo de
colonizacio da época, quando se fazia sentir a necessidade de
garantias para atender as exigéncias impostas pela estruturas
religiosas e militares, ao lado da necessidade de assegurar a saude
das pessoas. A partir desse conhecimento recomendava-se que
medicos fossem consultados antes de colonizar um lugar, e
submeter o carater do solo a uma investigacido minuciosa.
Consideravam-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 entrassem 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 Saude, EPIDEMIOLOGIA, cuja definicdo mais corrente
contempla a apropriacdo do processo saude-doenga em populacdes
humanas como seu objeto de estudo, descrevendo sua distribuigao
em termos de frequéncias, procurando entender suas
determinacgoes e estabelecendo as orientagdes para que se possa
intervir de modo coerente no quadro de saude das mesmas, seja na
promoc¢ao da saude, seja na prevengao, recuperacao e reabilitagao.

No decorrer da historia, embora se atribua a Idade Média um
periodo de obscurantismo (‘'ldade das Trevas'), e apesar dos poucos
registros sobre essa época, € impossivel pensar-se todo o periodo,
de forma homogénea, como néo criativo da perspectiva da
acumulagao de conhecimentos, bem como negar que durante o
mesmo se tenha observado avancos no desenvolvimento
tecnoldgico ou na producao de conhecimentos.

Os progressos cientificos nao se fazem aleatoriamente e mesmo as
grandes revolugdes tecnoldgicas ou mudangas de paradigmas se
concretizam, ao menos, sobre o acumulo de conhecimentos
existentes. No seio da comunidade 'civilizada' da época, os diversos
movimentos gerados pelo conhecimento acumulado, a convivéncia
com as invasodes barbaras, a propria atuagao da Igreja, entre outros,
promoveram rearranjos que obviamente implicaram, a luz das
condigdes especificas e contemporaneas daquele momento
historico, avangos do conhecimento em geral e sobre a Saude, em
particular, abrangendo mesmo novos conhecimentos sobre os
mecanismos de intervencido. Os exemplos sdo muitos e ndo cabe
aqui enumera-los, mas o que se impde destacar sao as bases sobre
as quais assentaram estes conhecimentos geradores das condicoes
e que propiciaram os elementos para o reforco das teorias
miasmaticas das doencas ou, até mesmo, da impureza intelectual
como explicagao para as mesmas.



Apesar da fluidez ou da falta de contornos mais precisos - entendida
assim nos dias atuais -, a forma de caracterizacdo desses
elementos causadores de doenca naquele tempo permite vislumbrar
0 paradigma que vai permear o raciocinio epidemioldgico e que, de
certa forma, mantém-se presente e frequente.

Das teorias miasmaticas, das impurezas mentais, das implicacdes
magicas que explicavam os desequilibrios do organismo humano,
vai emergir a Epidemiologia nos novos tempos como disciplina
cientifica moderna, que se consolidara agora assentada nas teorias
bacterioldgicas - através de agentes animados: microorganismos -
ou mesmo calcada nas agressoes do meio ambiente - agentes
inanimados: fisicos e quimicos - os quais igualmente provocam, ou
melhor, de forma mais concretamente visivel, os desequilibrios no
organismo humano. Emerge e se consolida como disciplina
cientifica amparada em paradigma explicativo que se pode balizar
em modelos unicausais, tomando-se da matematica as funcoes
lineares simples.

As bases para tal emergéncia da Epidemiologia, como disciplina
cientifica, remontam ao século passado, como data elegivel para
sua consolidagao. Mas claro esta que antes disso ja se demonstrava
sua existéncia e ja se imprimia, apesar do descrédito diante de
outras areas, a sua ampla justificativa no setor das ciéncias em
Saude - ndo vou me deter, apesar da importancia, na analise quanto
a estar a Epidemiologia no campo das ciéncias ou das técnicas -
sendo que, a partir dai, as conexdes para sua consolidagao
tornaram-se mais evidentes e a legitimaram como pratica social.

A humanidade se via as voltas com todo o processo de
consolidacao e afirmacgao do capitalismo como modo de producao, e
iSso representa-se, como € reconhecido tradicionalmente, no
processo de industrializacdo, demarcando a mudancga de paradigma
de producao econdémica, calcado agora na producao de bens com
uso intensivo de energia. Este momento histérico € marcado por
amplos movimentos em todas as areas: no mundo cultural, artistico,
cientifico, técnico, enfim, vive-se em todas os ambitos de atuacéo



humana um periodo de vitalizacao intensa e extensa que interage e
se interpenetra.

O setor Saude experimenta também seus reflexos. Em face das
inéditas realidades postas pelo desenvolvimento econémico e da
constituicdo de diferentes formas de Estado e/ou Nacao - dos
liberais aos absolutistas - que operam no interior do processo de
industrializacdo, conformando originais estruturas espaciais da
sociedade - as cidades, ja com a atual configuracdo -, novos
problemas de saude comegam a apresentar-se como emergentes,
passando a exigir uma consequente revisao das formas de
intervencao ou, pelo menos, exercer atuacao de controle mais
efetivo sobre os mesmos. Essas questdes sao recentes em termos
de afluéncia ou importancia, porém sao antigas enquanto no
dominio do conhecimento humano. A nova conjuntura promove a
releitura destes problemas, levando-os a ganharem importancia
antes nao percebida ou ndo considerada como tal.

A ordem constituida passa a exigir a manutencao da integridade de
grandes massas populacionais - seja para assegurar a expansao
dos territorios através da conquista de outras terras, seja para
garantir o acumulo de riquezas mediante as guerras ou através da
produtividade intensiva -e 'retoma' como necessidade posta
socialmente aquilo que identifica como a nova onda, o hovo
espectro que ronda a humanidade, as epidemias. Estas,
previamente identificadas no periodo hipocratico, como ja vimos,
ganham renovada importancia e séo descritas como tal em face da
realidade que as impde como problema ou como desafio. As
epidemias refletem as precarias condi¢coes de vida a que sao
submetidas as mesmas grandes massas populacionais e que
favorecem a disseminacgao e expansao das doencgas de natureza
infecciosa. Geram e criam as necessidades para o estabelecimento
da contabilizacdo das doencas, bem como dos 6bitos, e produzem,
em consequéncia, as necessidades para o desenvolvimento de
estudos que expliquem os determinantes de sua ocorréncia.



A época desenvolvem-se correntes distintas na busca pela
explicagao e, portanto, no estabelecimento de estratégias de
intervencao sobre a saude coerentes com as necessidades postas
socialmente. De um lado, movimentos conduzidos por nomes como
Virchow, os quais propugnavam pela explicagao social na
determinagao das doencgas engendradas nas bases da Patologia
Social, cujo debate 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 principios que
as demarcavam:

No primeiro (dos principios) se considerava a saude do povo de
interesse social direto; a sociedade tem a obrigagcdo de proteger
e assequrar a saude de seus membros; no segundo, se
afirmava que as condi¢cbes sociais e econbmicas exercem um
efeito importante sobre a saude e a doenca, e que ha
necessidade de submeter essas relagdes a investigacao
cientifica. Virchow, por exemplo, concebia o alcance da Satde
Publica o mais amplamente possivel e indicava como uma de
suas principais fungdes o estudo das condi¢cées de vida dos
varios grupos sociais e a determinagéo de seus efeitos sobre a
saude; com base nesse conhecimento seria possivel agir. Por
fim, o principio conseqliente diz que 0s passos para promover a
saude e combater a doenca devem ser sociais e médicos.

Constituindo-se nos elementos precursores das concepc¢oes da
Medicina Social contemporanea, a sua efetiva operacionalizagao
nao correspondeu as amplas concepcdes de ordem tedrica que
promoveu e dai ndo se ter feito tdo presente quanto o movimento do
Sanitarismo, que se expressou na concep¢ao e implementacao das
acoes tradicionalmente conhecidas da Saude Publica. Pelo
contrario, foi por ela 'subjugada’ e, de certa forma, inviabilizada de
desenvolver-se plenamente.

Ao lado da corrente anterior, o Sanitarismo lanca suas bases
exclusivamente em torno as grandes conquistas cientificas



originarias da Bacteriologia que, ao desvendar os 'mistérios' dos
microorganismos, isolando-os e visualizando-os - fendbmeno antes
sO imaginado quimericamente, quando nao negado por muitos -,
proporciona a retomada vigorosa dos paradigmas explicativos, cujas
funcdes lineares simples aplicam-se as perspectivas oriundas das
doencas prevalentes e reconhecidas no periodo. E 0 momento em
que correntes de pensamento propugnavam pela natureza
exclusivamente bioldégica da ocorréncia das doengas. Como
expressa Barreto (1990):

Com a descoberta do microbio e definicdo de que os agentes
etiologicos especificos eram a causa de doencas especificas,
todo o conhecimento epidemiologico até ali acumulado sobre 0s
fatores relacionados com a ocorréncia das doencgas e a sua
determinagéo social sofre um retrocesso. E necessério enfatizar
que este é o momento de afirmac¢ao do positivismo, o qual
exerce influéncia sobre todos os setores da vida social. No
plano cientifico, os trabalhos de Claude Bernard definem as
bases da investigagado experimental nas ciéncias biologicas,
diminuindo a importancia de disciplinas com predominio
observacional como a Epidemiologia. Neste cenario, consolida-
se o conceito de unicausalidade -para cada doenca, um agente
especifico. As explicagbes multicausais ndo encontram eco e a
determinagé&o social é totalmente rejeitada.

Longe de significar, entretanto, qualquer auséncia de articulagao
com concepgdes sociais - como pode alguém supor - esses
movimentos, sejam quais forem, representam, ao contrario, formas
pelas quais a determinagao social ou a organizacao da sociedade,
enfim, como as representacdes humanas sao entendidas. Dai
derivam e expressam-se as formas conducentes de intervencéo
sobre os problemas de saude. Ressalte-se que nao se esta emitindo
juizos de valor sobre a produgao de conhecimentos; trata-se, isto
sim, de constatar como as correntes de pensamento se organizam,
como se relacionam, como favorecem ou impedem o crescimento
de outras e como se refletem no conjunto da sociedade. A partir dai,
entender quais eram e quais sao as tendéncias de orientacao da



atividade humana que, queiramos ou nao, explicitamente ou néo,
encontram sua explicacao em bases sociais, haja vista a hegemonia
do positivismo a época trabalhada.

Esse € entdo o momento em que se assentam definitivamente as
bases da Epidemiologia como disciplina cientifica, calcada nas
concepgodes orientadas pelas Ciéncias Biologicas. E interessante
notar que a consolidagcdo da Epidemiologia se faz de forma
articulada e solidaria ao nascimento da Clinica, cujas bases se
alicercam na constituicdo da Fisiologia e da Patologia. Construida
sobre concepc¢des que definem as doencas como "normas e
transgressao da nomiatividade" encontram, segundo Gongalves
(1990), suas razdes fundamentadas "quando a acdo humana
passou a se legitimar pela capacidade de modificar o curso natural
das coisas", e quando "dao-se as condicbes para a reelaboragao da
enfermidade."

Nesta perspectiva, a Clinica se conforma e elabora seu objeto de
estudo e intervencao, que € definido, por natureza, ao nivel do
individuo. A Epidemiologia apropria-se, para a sua legitimacao, do
mesmo objeto de trabalho para elaborar os seus procedimentos de
explicacao e intervencao no nivel populacional, sem nenhuma
mediagao, tornando o carater social de doenga igualmente
subordinado aquela concepcao. Retomaremos esta questao mais
adiante.

Para complementar a apreciacao desse periodo, cumpre destacar
que nele se inscrevem distintas descricoes sobre a situacao de
saude das populacodes, feitas em diferentes paises, obedecendo a
diversificadas concepcgdes e visbes de mundo, encontrando menor
ou maior ressonancia social, dependendo de sua insercdo. Todos
eles tém em comum a exposicao das precarias condicdes em que
viviam as populacdes e a repercussao que isso causava em termos
de situagao sanitaria. Lembro aqui Chadwick e Engels, na Inglaterra,
de Shattuck, Griscom, Smith e outros nos Estados Unidos. E curioso
notar que as expressoes - por exemplo, nos textos americanos -



permitem relembrar em sua plenitude os referidos escritos
hipocraticos, agora adaptados as novas realidades.

Eis algumas situagdes emblematicas:

O censo revelou uma mortalidade geral alta e mortalidade
infantil e materna impressionantes. Doengas comunicaveis,
como escatrlatina, tifo exantematico e febre tiféide, diferia,
tuberculose, tinham larga vigéncia. As condi¢bes de vida para
0s grupos de menor renda eram cruamente insatisfatorias. Nao
havia, por fim, qualquer concepcéo de responsabilidade
comunitaria pelos problemas de saude publica.

ou:

a alta taxa de mortalidade de Nova York (atribui-se) a
superpopulacéo dos predios de aluguel, a caréncia de
conhecimento pratico sobre o modo de construir esses predios,
a deficiéncia de luz, a ventilagdo imperfeita, as impurezas na
economia domestica, aos alimentos e bebidas estragados, ao
esgoto insuficiente, a falta de limpeza das ruas, e dos molhes e
cais... (Rosen, 1994)

Como tradugao operacional dessas constatacdes, boa parte dos
esforgos dirigiram-se a constituir programas de apoio e circunscrigao
dos menos favorecidos, como o foi a Lei dos Pobres, na Inglaterra,
que, além de prestar alguma assisténcia aos 'desvalidos', procurava
manté-los sob vigilancia, visando conter a disseminacao da
precariedade, da desagregacao e, portanto, da doenca.

O desenvolvimento da sociedade - em especial, os avancos
alcancados no setor cientifico e tecnoldgico - promove alteracdes
substanciais na nova ordem social e econémica, criando situacées
para a revisao da abordagem do fenbmeno saude-doenca, cujo
perfil se modifica radicalmente no século XX. Recorrendo a nogao
de "transicao epidemioldgica”, podemos verificar 0 que ocorre nesse
campo através de suas descricdes. Apesar das criticas que se
podem fazer as descrigdes promovidas e ao quadro referencial no



qual ela se baseia, ou seja, as concepcdes de que o trajeto das
sociedades sera linearmente paralelo aquele observado nos paises
mais avancgados, a transi¢cao epidemioldgica permite ao menos
descrever a situagao ja vivenciada pelos paises centrais. Pode-se
demarcar que os primoérdios cientificos da Epidemiologia ocorrem
nos momentos em que seus perfis estavam marcados pelas altas
incidéncia, prevaléncia e mortalidade por doencas infecciosas,
retrato dos padrOes de organizagao da sociedade.

As teorias de transicdo epidemioldgica revelam que nas sociedades
modernas operaram-se espetaculares transformagdes que
redundaram, segundo a expressao de Terris, na primeira revolugao
epidemiologica, com o controle e a diminuigao substancial das
doencgas de natureza infecciosa. Assim, daquele padrao dominado
pelas doencgas infecciosas, 0s paises centrais passam a
experimentar, nos ultimos tempos, um novo padrao, no qual as
doencas de natureza ndo-infecciosa ou naotransmissivel, em
especial as doencas cardiovasculares e os canceres, sao mais
prevalentes e incidentes. Mais recentemente, a estas se juntam
aquelas devidas a causas externas, notadamente os acidentes com
veiculo a motor e os homicidios (Laurenti, 1990). A partir dessa
constatacdo sugere-se que tal tendéncia devera ser seguida pelos
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, observa-se a convivéncia simultanea de
ambas as situagdes vivenciadas pelos paises centrais: altas
frequéncias de doencas infecciosas, de doencas cronicas e
altissimos indices de ocorréncias de causas externas. Poderia isso
estar a significar que estamos em pleno processo de transi¢cdo, em
dire¢cao aos patamares alcangados pelo primeiro mundo, o que sob
certo aspecto nao deixa de ser realidade: entre algumas conquistas,
erradicamos a variola e o poliovirus selvagem; algumas doencgas se
viram bastante atenuadas, como a peste bubdnica; os coeficientes
de mortalidade infantil vém decrescendo continuamente, a despeito
do registro de aumentos em alguns espacos sociais.



Entretanto, como € préprio de nossas sociedades marcadas por
contradi¢oes, conflitos e profundas desigualdades, o quadro da
Saude, além da transicdo descrita, encontra algumas doencgas que
persistem ou até recrudescem, retornando com toda a sua
plenitude. Por exemplo, ndo obstante os conhecimentos técnicos
existentes, a malaria, que ja apresentou situagao mais confortavel,
experimenta notavel aumento na Regido Amazoénica, produto
decorrente das politicas de colonizagao e expansao das fronteiras
agricolas, o que demonstra pouco terem sido seguidos os
ensinamentos hipocraticos, referidos anteriormente e vigentes ha
séculos.

Da mesma forma, outras doengas ressurgem configurando "velhos
fantasmas encenados em novas cadeias" (Carvalheiro, 1992);
assim, a dengue ressurge, disseminando-se pelo Pais, adaptando-
se as novas arquiteturas urbanas, sugerindo a 'fragilidade’ destas
e/ou a renovacao da doenca e de agente. A célera, que durante um
século esteve ausente do territorio, depois de apresentar seu cartao
de visita nos idos do anos 70, foi aqui recepcionada e, embora, nao
se tenha manifestado na perspectiva sombria anunciada, encontrou
terreno fértil para a sua implantacdo. Sao velhos fantasmas que,
com nova roupagem e em modernos cenarios, apresentam-se como
indesejaveis e inoportunos atores.

A realidade vivida pelos nossos paises nao se aplica imediatamente
as nogdes da regularidade apresentada pelas teorias de transicdo. A
iSso se agregam novas doencas, novos desafios, como a AIDS, que
se implantam em sua plena dinamicida de em nossa historia, a
semelhanca 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
exposicao, essa situacado de convivéncia de varios perfis de doenca
nao se distribui, igualmente, por todas as camadas populacionais.
Recente publicacdo brasileira (Minayo, 1995) revela nossos 'muitos
Brasis' ao estudar e atualizar com muita oportunidade o quadro das
principais causas de morte e doencas, além de demonstrar a



complexidade do processo demografico, social e sanitario que
extrapola a imagem dualista indicada na denominada 'Belindia’.
Confirma, ainda, serem os componentes particulares da populagao -
0s pobres e/ou excluidos - que pagam o maior tributo em termos de
saude, acumulando a carga da maior frequéncia de distribuicdo de
doencas.

Os modelos explicativos experimentam adaptacoes ou adequacgoes
significativas em face da compreensédo mais complexa dos
problemas trabalhados pela Epidemiologia. O reconhecimento da
situacao dada pelos problemas novos doencgas cardiovasculares,
canceres, causas externas - e emergentes - AIDS - remete a revisao
daqueles, fazendo incorporar a nogédo de que a ocorréncia das
doengas como fundada exclusivamente no microorganismo, embora
necessaria, nao € suficiente. Outras variaveis sao levantadas, entre
as quais as de cunho social, transformadas em atributos pessoais
pelas atuais concepgcdes dominantes. Calcadas anteriormente em
funcdes lineares simples, as explicacdes agora encontram respaldo
para suas bases em fungdes lineares complexas (Almeida Filho,
1992) e, embora oferecam interpretagdes mais abrangentes,
constituindo modelos de multicausalidade, ndo superam em sua
esséncia as teorias de unicausalidade/unidirecionalidade.

A saude das populagdes, como se constata, merece analises e
interpretacdes desde a mais remota histéria da humanidade. Desde
entao foram objeto privilegiado de estudo as desigualdades na
distribuicdo das doencas, cuja importancia foi sendo incorporada e
ampliada pela Epidemiologia em decorréncia do seu proprio
desenvolvimento técnico-cientifico, assim como em consequéncia
das novas realidades produzidas pelo desenvolvimento sécio-
econdémico.

Nas ultimas décadas, a crescente preocupacédo com as
repercussdes das desigualdades na distribuicdo da doencas,
expressao das iniquidades sociais, vem mais acentuadamente
orientando e despertando o interesse dos profissionais dos setores
sociais, em especial os da Saude. Assim &, se verificarmos a analise



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 diferengas brutas das taxas de mortalidade entre as
diferentes classes sociais sdo preocupantes. Para tomar um
exemplo extremo, em 1971 a taxa de mortalidade para os
homens adultos na classe social V (trabalhadores sem
habilitacdo) era aproximadamente o dobro daquela do homem
adulto na classe | (trabalhadores de nivel superior), mesmo
quando levado em conta a estrutura etaria dos dois grupos.
Vistas do angulo de taxas de mortalidade de doencas
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 |, enquanto a mortalidade
infantil tardia € quatro vezes maior entre as criangas do sexo
feminino e cinco vezes no sexo masculino.

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 explicagcao e remetem-na para as condigdes materiais de
vida de cada um deles. Morris analisa este relatorio, com seus
desdobramentos e acompanhamento, dez anos depois, ou seja, em
1990; reafirma os dados e conclui que "a prospeccao mostra que as
iniglidades em mortalidade, com inaceitaveis altas taxas entre os
pobres, continuara, e pode-se duvidar que a Inglaterra alcangara os
objetivos da WHO (da qual ela é signataria) e reduzir as
desigualdades em 25% durante a década de 90" (Morris, 1990).

Na Europa, em 1990, a Organizacdo Mundial da Saude promoveu
uma reuniao sobre Iniquidades em Saude (llisey, 1990), procurando
subsidios para o estabelecimento de equidade em Saude e acesso
igual aos servigos de Saude, dentro dos propdsitos de 'saude para



todos'. O primeiro destaque que se fez, e que os organizadores
assinalaram, foi a demonstracao de perplexidade dos estudiosos
daquele continente, primeiramente, por ndo estarem afeitos aquele
tipo de assunto, ao mesmo tempo em que passaram a demonstrar
diferencas na distribuicdo das doencas nos diferentes paises e
diferentes grupos sociais. Adotando diversos critérios, puderam ser
descritos quadros nos quais se verificavam diferengas na forma de
adoecer segundo a composi¢gao dos grupos sociais, frequentemente
expressos por:

classe ocupacional (...) As maiores e mais Obvias
desigualdades foram aquelas existentes entre paises. A
expectativa de vida variou de 77.1 anos na Islandia e 76.6 anos
na Suécia para 63.0 anos na Turquia. Varios outros paises
maiores, Hungria, Roménia e a antiga Unido Soviética chegam
agora a uma expectativa de vida de 70 anos.

No processo de discussao e conducgao dos estudos, que
compreendeu analises sobre mortalidade e morbidade, identificou-
se diferente distribuicido de doencas e/ou agravos através da
estratificacdo das populacdes por diversas categorias de variaveis;
assim, nivel de salario, desemprego, minorias étnicas, composicao
familiar, entre outras, permitiram descrever diferenciais importantes
nas formas ou quantidades de adoecimento de cada um dos grupos.
|ldentificaram, ainda, que as diferentes composi¢des populacionais
poderiam ser construidas a partir de variaveis tais como adesao a
seguro social, ou mesmo com base em categorias genéricas, como
gasto em Saude. Concluiram pela exigéncia de aprimoramento dos
sistemas de informacao e, em especial, pela necessidade de se
trabalhar no aprofundamento de indicadores de situacao social, hoje
baseados em categorias ocupacionais, € que estao a merecer maior
refinamento para explicar as diferencas encontradas na distribuigcao
das doencas.

A necessidade de identificar padrbes de saude - ou, como tem sido
mais tradicional, padrdes de adoecimento - levou varios grupos, em
diversas circunstancias e locais, a definir indicadores que



expressassem a situacdo de Saude de populagdes. Behm-Rosas
(1990), por exemplo, procurando estudar a saude infantil, identificou
em algumas variaveis a sua explicagao, a saber: ocupagao paterna,
a participacao da mae em atividades produtivas, a educacao
materna e paterna, as caracteristicas étnicas, as condi¢des
habitacionais, dividindo as variaveis em determinantes familiares e
em determinantes estruturais.

Varios outros autores buscam elementos os mais diversos para
explicar as diferencas na ocorréncia de situacdes diversas de
saude. Sem ser exaustivo e recorrendo as proprias revistas médicas
tradicionais, podem-se identificar estudos que procuram
correlacionar variaveis diversas daquelas classicamente trabalhadas
no campo da medicina para a explicacdo da ocorréncia diferencial
de doencas. E possivel assinalar estudos que procuram
correlacionar nivel educacional com expectativa de vida ou mesmo
com a ocorréncia de doencgas especificas, como cancer; observam-
se, nestas analises, reiteradas demonstragdes das desvantagens
que perseguem aqueles 'menos favorecidos', com exce¢do, como
demonstra um deles, em relagao ao cancer de pulmao. Estudos ha
que mostram, nos Estados Unidos, a 'sobremortalidade’ vivenciada
por populagdes de cor negra comparadas as de cor branca
(Guralnick et al., 1993; Pappas, 1993).

Da mesma forma, busca-se estabelecer relacbes entre desemprego
e nivel de saude descrito a partir da mortalidade. A literatura
internacional registra também a procura de definicdo de classe
social (Navarro, 1990) como elemento explicativo de perfis de
Saude construidos a partir de ocupacao, renda e educacgao. Entre
nos, algumas definicdes neste campo foram buscadas e tém sido
utilizadas para explicar os diferenciais de distribuicdo das doencas.

O recurso a esses autores tem a finalidade de ilustrar a tendéncia,
existente em diferentes partes do mundo, de estudar os diferenciais
de adoecimento ou de padrbes de saude nos grupos sociais, bem
como o esforco desenvolvido para a definicido de indicadores e/ou
variaveis que os explicam. A adocao de variaveis sociais tem sido



uma constante a demonstrar que a desigualdade na distribuicdo das
doencgas € o nucleo central sobre o qual a Epidemiologia encontra
sua razao de ser, delas nao podendo prescindir no seu labor diario
de estudo da distribuicao e dos determinantes das doencgas.

Mais recentemente, em 1994, Wilkinson (1994) e Marmot (1994)
acrescentam informacdes frente as proprias realidades nacionais, o
primeiro analisando a transigao epidemioldgica; o ultimo, as
diferencas sociais em/entre populacdes. Fazem uma revisao,
mostrando que as relagdes entre riqueza e saude nao guardam
linearidade, principalmente entre os paises mais ricos, e levantam a
possibilidade de os fatores psicossociais explicarem a maior
mortalidade entre o que denominam 'privacao relativa'. Na procura
de respostas para a maior frequéncia entre os pobres de doenca
cardiovascular e cancer, entre outras doencas, identificam, além da
dieta e do habito de fumar, algumas outras variaveis como:
consciéncia menor no controle do trabalho, menor qualificagcdo no
trabalho, participagao deprimida nas complexas relagcoes de
producao e menor capacidade de controle sobre a saude. Em sua
analise, chamam a atencdo para as diferencas na situacédo de saude
e também para o fato de que essas nao se referem somente aos
extremos de ricos e pobres, mas observam sistematicamente um
gradiente entre a posicao dos grupos na populagéo, concluindo que
o pleno trabalho, uma renda digna e adequada, bem como um
ambiente social determinado por boas relacdes, podem ser vitais na
reducao das iniqlidades em saude, embora nao eliminem as
desigualdades.

Nos ultimos anos tém sido publicados alguns trabalhos
desenvolvidos por organismos internacionais na tentativa de
aprofundar essa questdo. Em geral, alguns de carater menos
inovador tentam, mediante a construcao de indicadores menos ou
mais complexos, reconstruir ou redesenhar as formas de mensurar
a nocao de pobreza e, a partir deles, explicar a ocorréncia dos
processos sociais. Outros, norteados pela determinacao estrutural,
tém procurado encontrar indicadores globais que permitam a
caracterizacio sécio-econdmica de regides para entdo qualificar as



populacdes residentes, e disso extrair relacdes explicativas dos
padrdes de saude.

Em varios paises da América Latina (Lemus, 1992; Nunez, 1994)
podem ser encontrados trabalhos que procuram recompor a
pobreza em termos de um indicador proposto pelo (Programa das
Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) , denominado
Necessidades Basicas Insatisfeitas (NBI). Alguns trabalhos
baseados em conceitos trabalhados por Castellanos (1992),
demonstraram a relagao inversa entre o percentual do NBI -
construido a partir de cinco indicadores parciais de caréncias:
densidade intradomiciliar, presenca de equipamentos de
saneamento, escolaridade e nivel de renda - e a qualidade de saude
experimentada pelas respectivas populagdes. Fizeram-no
relacionado a mortalidade infantil, a mortalidade de um a quatro
anos, a mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias,
reafirmando que os niveis de carecimento social determinavam, na
medida de sua maior presenca, maior frequéncia de doencas,
implicando, como conclusao, a necessidade de redirecionar o aporte
de recursos que contemple mais adequadamente essas caréncias e
busque minimizar suas consequéncias.

Na mesma linha, em trabalho realizado concomitantemente em
Accra e Sao Paulo (Stephens, 1994), construiu-se um indicador
baseado em score - determinado por: presenca de agua de boa
qualidade, condicbdes de habitacdo, nivel de renda, nivel de
escolaridade e destino dos dejetos - e procurou-se relaciona-lo a
frequéncia de doencas, revelando perfeita relacido inversa entre
qualidade de vida e valores assumidos pelos scores, como era
esperado.

Ainda contemporaneamente registram-se outras propostas de
criagao de indicadores que expressem as condi¢cdes gerais de vida
ou de saude e que mecam circunstancias determinantes do estado
de saude das populacdes. Dentre essas, podem ser destacadas
trés: a primeira, refere-se as 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 comparagao entre paises e, desta
forma, orientar a distribuicdo do volume de cooperacao técnica. A
composig¢ao desse indicador obedece a média aritmética de trés
componentes: expectativa de vida, niveis educacionais e indicador
de rigueza medido pelo PIB per capita ajustado pela paridade do
poder aquisitivo.

Outro indicador proposto € aquele derivado de estudos do Banco
Mundial, descrito em seu ultimo informe concernente a saude
mundial, representado pelo nome "carga global de morbidade" e que
expressa a composicao da quantidade de anos perdidos por
incapacidade; esse indicador permite discriminar os diferentes
paises segundo sua intensidade (BIRD, 1993).

O terceiro deles, de carater global, esta sendo proposto pela OPAS
e refere-se a mensuraciao do acesso ao desenvolvimento social,
tomando a denominacao "Indicador de Acessibilidade ao
Desenvolvimento Social Acumulado" (IGADSA) e expressa la
accesibilidad acumulada historicamente, antes que los cambios de
caracter coyuntural. Com esse dado propde-se categorizar e/ou
classificar a situagcao de paises ou regides, relacionando-os com
outro indicador, 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 e documentos tém demonstrado os
diferenciais de adoecimento e morte que marcam as diversas
realidades. Da mesma forma, os documentos de organismos
internacionais de Saude, e mesmo aqueles promovidos por
organismos financeiros internacionais, como € o caso do Banco
Mundial, revelam com muita constancia esses diferenciais.
Fazendo-se valer de profissionais da area de Epidemiologia,
evidenciam as diferencas na distribuicdo das doencas infecciosas,
cardiovasculares, nutricionais e mentais. A situagao de saude do
trabalhador também tem sido contemplada e igualmente apresenta



a sua distribuicao nao equitativa. As razdes para esses achados e
as consequentes propostas de intervengao - veja-se, por exemplo, a
proposta de Saude para Todos no ano 2000 - tém variado de acordo
com a metodologia utilizada, o que implica diferentes concepc¢des do
objeto analisado.

Esse conjunto de trabalhos vem tornando a questao da
desigualdade um 'fato comum e corriqueiro'. Todos s&o unanimes
em demonstra-la. Alguns estudos indicam que essas desigualdades
favorecem a constatacao de que, na medida das diferencas entre as
pessoas, a igualdade absoluta talvez seja algo inatingivel - por que
nao dizer, indesejavel? Trata-se, entdo, de recuperar a idéia de
equidade, cuja acepcao ultrapassa os limites da igualdade e
encontra-se com a idéia de justica social. Cabe verificar as
tendéncias que hoje se observam.

Os avancos cientificos e tecnologicos na area da Saude séo
comprovadamente de alta eficacia, se bem utilizados. Os meios
diagnodsticos e terapéuticos, assim como 0s meios de promogao e
protecdo, modificaram-se de forma a alterar os procedimentos dos
profissionais de Saude na sua atividade cotidiana de proporcionar
melhores condi¢cdes de saude e de qualidade de vida as pessoas e
as populacdes. Mecanismos anteriormente mobilizados tornaram-se
rapidamente obsoletos, muitos em decorréncia da transformacgao
dos paradigmas produtivos. Facilitados que foram pelo
desenvolvimento da Informatica, os nossos dias estdo baseados no
paradigma da informacao.

Vive-se novamente um periodo de efervescéncia no inundo
cientifico e tecnoldgico - para nao dizer dos demais -e a
Epidemiologia nao se vé apartada 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
bioldgico, entre individual e coletivo, que no campo da
Epidemiologia passa a dominar o cenario de confrontos politicos,



colocando-a em discussdes que, por vezes, a impedem de buscar
seu desiderato maior e a busca da equidade em Saude.

Nestas épocas recentes, com a evolucao tecnoldgica, a Clinica viu-
se envolvida em discussodes sobre sua eficacia e, mais do que isto,
acerca da sua cien tificidade. Os movimentos oriundos deste debate
levaram a busca de tal cientificidade na Epidemiologia e, desta
forma, a proposi¢ao de que a metodologia epidemiologica passasse
a iluminar a producao de conhecimentos em Clinica. Deixemos de
lado o fato de considerarmos, acompanhando Holland, uma
impropriedade o uso do termo Epidemiologia, pois no caso se trata
evidentemente mais da aplicagao da metodologia de pesquisa
cientifica, em especial das técnicas estatisticas, na pesquisa em
Clinica.

Facilitada pelas modernas técnicas computacionais, que estao
provendo condi¢des revolucionarias - lembremos que estamos em
pleno processo de mudangas de paradigmas - para o
desenvolvimento de Ciéncia e Tecnologia, a Clinica, reiterando
procedimentos técnicos que elegem o individuo como objeto de
estudo e de intervencao, se vé instada a promover alteracées no
seu trabalho de investigagao, nos seus procedimentos tradicionais,
aproximando-se mais do campo da avaliagao tecnologica do que ao
da Epidemiologia propriamente dita. Entretanto, sob a falsa
alegacao da inutilidade da Epidemiologia como método valido,
legitimo e eficaz para a resolugao dos problemas de Saude,
algumas correntes agora nao despreziveis apropriam-se de suas
técnicas e da nocao 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
mediacao que esta aplicacao de técnicas impoe.

Sem entrar no mérito das repercussoes que isto provoca e sem
negar o beneficio que resulta desta utilizacdo mais sistematica da
metodologia cientifica nas tradicionais e consolidadas areas da
Saude, como a Clinica, imp&e-se uma objetivagcdo dos campos de
atuacao dessas areas que, obviamente, nao se anulam. Trata-se de



identificar que nao existe oposicao entre a Clinica e a
Epidemiologia. Elas avancam, cada qual compondo e recompondo
seu objeto. Aquela, aprimorando-se cada vez mais em face das
conjunturas, no tratamento de suas finalidades - diagndstico e
terapéutica -, ao seu adequado objeto, o individuo com todas as
suas individualidades. Esta, a Epidemiologia, através de suas
técnicas 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 s&o o estudo da distribuicdo e dos
determinantes do processo saude-doenga, agora em populacdes
entendidas nao como a mera agregacao de individuos.

Posto desta forma, torna-se possivel visualizar com mais clareza a
especificidade dos diferentes campos técnicos, o que evidentemente
implica reconhecer suas intercessodes e objetivos comuns:
reiterando, a saude de populacdes. Isto permite repor a questao do
individual e do coletivo nos seus devidos espagos, bem como
identificar o carater mais biolégico ou mais social de cada umas das
disciplinas.

Se isto € verdade, resta-nos - isto sim, objeto de muita polémica - as
iniquidades. As diferentes formas em que se conformam e se
conformaram as sociedades, tém proporcionado, no decorrer da
histéria, diferentes concepg¢des de iniquidade, aqui entendida n&o
como desigualdade, que racionalmente é propriedade intrinseca das
pessoas, mas entendida como injustica social, o que implica
trabalhar a pobreza, a exclusao e - por que nao? - a riqueza
também. Agora, as modernas sociedades tém condigdes de atenua-
la, e a Epidemiologia, coerente com os novos tempos, pode e deve
recuperar a sua aplicacao de conhecimentos na orientacao das
atividades de natureza populacional, tal como encontrou as bases
adequadas as circunstancias histéricas para promover agoes de
natureza populacional no comec¢o do século, aplicaveis
indistintamente aos diferentes grupos sociais - veja-se saneamento
e vacinagao.



A sua interlocugcdo com outras disciplinas tem permitido fazé-la
caminhar neste sentido. Por exemplo, como ja apontou Goncgalves,
o salutar desenvolvimento da Ecologia e sua interlocugdo com a
Epidemiologia permite avangar nas concepgdes de determinagao do
processo saude-doenca, trazendo para o campo da formulacao de
explicacoes a relacao entre espécies, superando o modelo linear de
causalidade. Outras tantas possibilidades se apresentam com o
conjunto de disciplinas que compdem o mundo cientifico.

Cabe a Epidemiologia reforcar o seu carater de desnudamento das
iniqUidades, ultrapassando a dependéncia que se procura reforcar
em relagao a objetos definidos em outras areas, superando dessa
forma a nocéo de focalizagdo com o seu sucedaneo fatores de risco
ou grupos de risco, perfeitamente aplicavel a outros campos de
intervencao. Para nao ficarmos na situacio expressa em recente
trabalho (Chor, 1995), deve-se demonstrar que, na realidade, um
dos efeitos dos programas tradicionais, centrados na mudanca
individual de habitos e comportamentos, foi o de aprofundar
desigualdades sociais relacionadas a Saude, uma vez que tais
mudanc¢as dependem de varios fatores, culturais e econémicos e
nao apenas da 'vontade de mudar'.

Isso ndo significa, concordando com Victora & Barros (1994), que
nao se deva prover qualquer conhecimento que minore o sofrimento
das pessoas. Isso permite a elas, por pouco que seja, melhor
qualidade de vida; mas reconhegamos que equacionar parte da vida
de algumas pessoas/individuos nao soluciona o gap, as diferencas
que separam cada vez os diferentes conjuntos sociais.
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Parte Il - Saude, economia e
sociedade

4 - Impacto das politicas sociais e
econémicas nos perfis
epidemiologicos®

Asa Cristina Laurell

Em agosto de 1982, o México suspendeu o pagamento do servico
de sua divida externa e, com isso, precipitou a crise mundial da
divida. Foi o inicio da chamada 'década perdida’, que resultou da
aplicacao das politicas de ajuste na América Latina e em boa parte
do Terceiro Mundo. Em dezembro de 1994 ocorreu, nesse mesmo
pais, uma desordem financeira que agitou os principais mercados
financeiros do continente americano e do resto do mundo. México,
estrela de primeira grandeza do projeto neoliberal para os paises
em vias de desenvolvimento, entrou de forma estrondosa em
violenta crise, a qual imp&s a sua populagao um novo ciclo de
empobrecimento e deterioragcao das condi¢cdes 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 relevancia destes fatos para nosso tema é que a analise do
impacto das politicas sociais e econémicas sobre os perfis
epidemioldgicos passa hoje por uma reflexdo acerca da capacidade
de o projeto neoliberal gerar bem-estar social e saude,
particularmente em paises de desenvolvimento médio ou pobre
Ccomo S30 0S nNossos. Sob o pretexto da inevitabilidade da
globalizagao, ha tendéncia a aceitar implicitamente os valores e



premissas neoliberais e a formular o problema da Saude como
questao passivel de ser manipulada com procedimentos técnicos
cuja idoneidade se pretende mensuravel através de calculos de
custo-bene ficio. O informe do Banco Mundial Invertir en Salud
(Banco Mundial, 1993) expressa com nitidez esta posi¢cdo. Nesta
linha, esta surgindo uma epidemiologia adaptada as necessidades
do 'ajuste e da mudanca estrutural' e orientada para a otimizacao
dos programas seletivos de atengao aos pobres.

Formulagoes neoliberais

Os neoliberais afirmam que a crise se deve ao intervencionismo
estatal, que é anti-econémico e anti-produtivo porque desestimula
empresarios a investir e trabalhadores a trabalhar (Pierce, 19991).
Ademais, mostra-se ineficaz e ineficiente. 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
nao conseguiu eliminar a pobreza e, inclusive, a tem agravado com
o deslocamento das formas tradicionais de protecao social
baseadas na familia e na comunidade; além disso, tem imobilizado
os pobres, neles engendrando dependéncia do paternalismo estatal.

Nesta visao, a solucao da crise consiste em reconstituir o mercado,
a competicao e o individualismo. Isto significa eliminar a intervencao
do Estado na economia mediante a privatizagao e a desregulacgao
das atividades econémicas, bem como reduzir suas funcdes
relacionadas ao bem-estar social. Nao obstante, prossegue o
argumento; a competiciao e o individualismo somente se constituem
como forgas por meio da desagregacao dos grupos organizados, a
desativagao dos mecanismos de negociacao dos interesses
coletivos e a eliminagao dos direitos adquiridos (Pifiera, 1990).
Obtém-se isto através da desregulacao e flexibilizacdo das relacées
de trabalho e da reducao das normas e beneficios trabalhistas
fixadas no contrato coletivo. E, por ultimo, é preciso combater o
igualitarismo, dado que a desigualdade é o motor da iniciativa
individual.



No campo especifico do bem-estar social, os neoliberais sustentam
que este pertence ao ambito do privado e que suas fontes 'naturais'
sdo a familia, a comunidade e os servicos privados (George &
Wilding, 1994). Por isso, o Estado somente deve intervir com o
objetivo de garantir um minimo para aliviar a pobreza e produzir os
servicos que os agentes privados nao podem ou nao querem
produzir e aqueles que sao de rigorosa apropriagao coletiva, ou
seja, os chamados bens publicos (Akin, 1987). Propugnam por uma
politica de beneficéncia publica ou assistencialista com alto grau de
discricionalidade governamental em relagao a quais programas
instrumentar e a quem benéeficiar, a fim de evitar que sejam gerados
'direitos'. Ademais, para obter beneficios dos programas publicos,
deve-se exigir a comprovacgao da condicado de indigéncia (George &
Wilding, 1994).

Como podemos observar, a formulacéo neoliberal esta dirigida
basicamente contra aqueles elementos da politica social que
implicam 'desmercantilizacao’, solidariedade social e
responsabilidade coletiva (Esping-Andersen, 1990). Desta maneira,
condena direitos sociais, universalismo, desvinculacao entre
beneficios e prestacao de trabalho e administracao-producao
publica de servigos. Suas estratégias concretas para diminuir as
funcdes estatais no terreno do bem-estar social sdo a privatizacao
dos fundos sociais e da producéo de servicos; o corte do gasto
social com a eliminacéo de programas e reducio de beneficios; a
focalizagao do gasto, ou seja, seu direcionamento aos grupos
indigentes, e a descentralizagdo ao nivel local (Taylor-Gooby, 1985).

Por detras deste projeto neoliberal esta o intento de constituir um
renovado padrao de acumulacao que visa a impulsionar novo ciclo
de expansao capitalista (Valenzuela, 1990). A condicéo politica do
éxito deste projeto € a debilitacao das classes trabalhadoras e de
suas organizagdes reivindicatorias e partidarias. Para isto, torna-se
crucial a destruicdo das instituicbes publicas de bem-estar social,
porque estas constituem um espacgo de acao coletiva e solidaria ao
diminuir a forca desagregadora da competicao entre os individuos
no mercado de trabalho (Esping-Andersen, 1990).



A esta necessidade politica agrega-se o objetivo econdémico de
reducao das instituicdes publicas para ampliar os ambitos da
inversao privada em todas as atividades econdémicas rentaveis. Em
tal esquema, o controle privado sobre os fundos sociais € a
producao privada dos servigos sociais constituem questdes
essenciais. Isto, porque os fundos sociais sdo fundos financeiros de
grande porte e porque a producao dos servigos sociais esta
atualmente entre as atividades econdmicas mais importantes em
todos os paises (Bodenheimer, 1990). A outra face do argumento de
gue os bens sociais sao dispendiosos demais para estar nas maos
do Estado € que uma atividade que envolve tanto dinheiro ndo deve
se realizar fora do mercado, mas se estabelecer enquanto terreno
de acumulagéao (Laurell, 1995).

Saude, necessidade humana essencial

Na pratica, o modelo neoliberal esta fazendo com que se questione
o direito a saude, o qual nao deixa de ser valor social e ético
constitucionalmente definido na maioria de nossos paises, ainda
que aspiragao parcialmente nao cumprida. Dentro do projeto
neoliberal, 0 campo da Saude emerge antes como campo mercantil
privado do que como algo da esfera publica. Com isso, estamos
assistindo a separacao entre uma medicina comercial, altamente
tecnologizada para aqueles que logram se inserir no projeto
modemizador, € um pacote de servicos e acdes essenciais para
grupos de dimenséao crescente, a cada dia mais marginalizados e
excluidos 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 inclusao da saude
entre os direitos sociais € somente convencio social que pode ser
ratificada ou retificada, ou seja, negada (Da Vite, 1993). A saude é
necessidade humana essencial porque, sem saude, nao se tem



possibilidade de desenvolver capacidades e potencialidades
produtivas e sociais; sem saude, nao é possivel participar
plenamente da vida social como integrante da coletividade e como
individuo; sem saude, ndo ha nem liberdade nem cidadania plena.
Por isso, a garantia, a promog¢ao e a preservacao da saude, através
da acgao publica e por meio de medidas universais e igualitarias,
constitui responsabilidade ética da sociedade.

Desse modo, a satisfacdo desta necessidade humana, que é a
saude, associa-se imediatamente a um conjunto de condigbes, bens
e servicos que permitem o desenvolvimento individual e coletivo de
capacidades e potencialidades, conformes ao nivel de recursos
sociais existentes e aos padrdes culturais de cada contexto
especifico. A partir desta concepgao de saude, a investigacao de
como gravitam as politicas econémicas e sociais em torno dos perfis
epidemioldgicos deveria referirse a estes perfis, na acepcéo de
Breihl (1979), ou seja, as caracteristicas da reproducéao social e ao
perfil de saude-doencga dos grupos e classes sociais.

Este ponto de partida metodologico resolve alguns dos problemas
que aparecem como paradoxos no momento atual, tal como o fato
de que as taxas de mortalidade infantil estdo caindo em meio a uma
situacdo de grave deterioracdo social. Os dois temas que adquirem
relevancia neste contexto sdo, por um lado, a confrontacdo entre a
premissa neoliberal sobre como gerar o bem-estar social com os
fatos empiricos e, por outro, uma exploracédo dos problemas
metodoldgicos implicados no uso dos indicadores sociais e de
saude-doenca comumente utilizados.

Perfis reprodutivos do ajuste estrutural

Transcorrida uma década de aplicagao dos programas de ajuste de
inspiragao neoliberal, existe consenso de que produziram notavel
regressao e polarizagao social tanto em paises em desenvolvimento
(UNDP, 1992; Kanji, Kanji & Maniji, 1991; Walton & Seddon, 1994)
como nos desenvolvidos (Davis, 1986; Perlo, 1994). Uma das
razbes para a realizacdo 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 situacao de
profundo conflito social e politico, em 'bomba social'. Por outro lado,
ha divergéncias quanto a interpretar este fato como efeito transitério
do ajuste (Banco Mundial, 1993) ou como tendéncia secundaria de
longo prazo da politica neoliberal (Valenzuela, 1990; Huerta, 1992).

Nesse sentido, os dados mexicanos sao ilustrativos, pois permitem
avaliar os efeitos de doze anos de aplicacdo de um projeto
neoliberal, considerado exemplar, sobre as condi¢cdes de
reproducao social. Durante esse periodo, 90% da populacéo
empobreceram e entre 20 a 25% da populacéo vivem hoje em
condigdes de extrema pobreza e outros 55%, em condicdes de

pobreza ou pobreza moderada (Alarcon, 1994).1 Simultaneamente
incrementou-se a riqueza extrema, ja que entre 1991 e 1994 os
mexicanos proprietarios de bilhdes de dblares passaram de dois
para vinte e quatro na lista da Forbes. Esta polarizacao reflete a
crescente desigualdade na distribuicao da renda. Deste modo, as
familias que compdem os 10% mais ricos incrementaram sua
participacdo na renda de 32,8% em 1984, para 37,9% em 1989 e
38,2% em 1992, enquanto os 10% mais pobres tiveram sua
participacao diminuida de 1,7%, para 1,6% e 1,5% nos mesmos
anos (Poder Ejecutivo Federal, Mexico, 1994). Da mesma forma,
entre 1983 e 1992, o percentual da renda nacional disponivel
correspondente 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 trabalhadores, a perda de um montante
equivalente a toda a renda nacional disponivel em 1992 (Laurell,
1994). O principal mecanismo para obter esta expropriacdo de parte
da renda dos trabalhadores foi a compressao salarial imposta
mediante os "pactos" corporativos: assim, o salario minimo caiu
55% de 1982 a 1992; o salario industrial caiu 41%; e o salario meédio
40% (Poder Ejecutivo Federal, Mexico, 1994).

O trabalho apresenta tendéncias igualmente negativas: o emprego
formal praticamente estancou a partir de 1983, enquanto o
desemprego encoberto, ou seja, as atividades informais



proliferaram. Os baixos salarios e a irregularidade do emprego
mostram situacao de precariedade para a maioria da populagao.
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 (Populacdo Economicamente Ativa) ndo
alcangam esta renda por ganhar trés salarios minimos ou menos;
destes, 21,6% ganham um salario minimo ou menos; outros 39%,
entre um e dois salarios minimos; e somente 8% ganham cinco ou
mais salarios minimos (INEGI, 1990).

Paralelamente ao processo de empobrecimento, o governo reduziu
o gasto social, afetando gravemente os servigos de Educacéao e
Saude e os programas de nutrigdo e moradia (Laurell, 1994).
Promoveu com isto o crescimento dos servigos privados, cuja
utilizacido esta condicionada a capacidade econémica de cada um.
O programa de compensacéao social, o Programa Nacional de
Solidaridad (PRONASOL), fracassou por diversas razdes na
pretensao de aliviar a pobreza e garantir piso social basico a toda a
populagao (Laurell & Wences, 1994). Ele dispde de escassos
recursos (0,7% do PIB), os quais s&o manejados de modo
discricionario pelo poder executivo federal em fungao de objetivos
politicos (Molinar Horcasitas, 1994). Isto explicaria porque existe
relacao fragil entre destinacao de recursos e nivel de pobreza. O
novo programa de choque, adotado pelo governo mexicano em
1995, acarreta renovada compressao salarial, perda substancial de
emprego, 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
deterioracao dos perfis de reproducio social de praticamente todos
0S grupos e classes sociais no que diz respeito tanto ao trabalho
como ao consumo. A situagao € mais grave na Ameérica Latina do
que nos paises desenvolvidos, porque o ajuste foi aplicado com
maior rigor e partiu de condi¢gbes prévias marcadas por graves
caréncias sociais 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 combaté-la. Nao obstante, este mérito
se reverte no momento em que considera a pobreza como condi¢ao
excepcional, passivel de ser enfrentada por meio de programas
especiais, e nao como condicao que caracteriza as maiorias e que
requer, portanto, medidas universais de politica social e econbémica.

Perfis de morbi-mortalidade de ajuste

Embora o impacto negativo das politicas de ajuste sobre os perfis
reprodutivos seja bastante nitido, 0 mesmo nao ocorre com relagao
a seu impacto sobre os perfis de morbi-mortalidade. Conquanto
tenha sido constatado empiricamente o impacto negativo do ajuste
como, por exemplo, sobre a mortalidade infantil nos paises pobres
da Africa (Loewenson, 1993), nos paises de médio desenvolvimento
tem-se observado, com maior frequéncia, uma dissociagao
paradoxal entre a deterioragcao das condi¢cdes de vida e trabalho e
os indicadores de saude. Este fato tem sido utilizado como prova de
que a devastacgao social secundaria ao ajuste tem sido exagerada e
que seus efeitos podem ser revertidos com programas sociais
compensatorios, rigorosamente focalizados e com alto rendimento
custo-beneficio (Banco Mundial, 1993).

Uma explicacao alternativa € a de que se trata de problema
conceituai e metodoldgico que guarda relagdo com a falta de valor
demonstrativo dos indicadores. Desse modo, nao diz respeito a uma
dissociacao entre condicdes sociais e de saude, mas a separagao
entre o processo em marcha e os indicadores convencionalmente
utilizados para conhecé-lo. Se aceitarmos este ponto de vista e
explorarmos esta explicacao - que implica uma concepcao da
saude-doencga 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 relevancia para nosso tema, incluem-se as
seguintes:



» Quais sao os processos criticos para a saude implicados nas
distintas politicas econémicas e sociais? Que grupos sao por
eles afetados? Que tipo de patologia provocam? Como se
distribuem na sociedade?

» Quais sdo os indicadores sociais adequados para refletir
mudancas rapidas e quali-quantitativas nas condi¢des de vida e
trabalho?

e Sob que condi¢des e com que laténcia temporal se modificam
as tendéncias seculares da mortalidade?

 Em que sentido é a relagao entre a mortalidade e a morbidade
passivel de alteracido? Ou, mais precisamente, a queda da
mortalidade indica incremento nas condi¢des de saude e
decréscimo da morbidade?

A crise e a transformacao dos anos 80 explicitaram varios fatos
importantes com relacéo ao primeiro grupo de perguntas que ilustra
a complexidade do problema. Uma primeira observacao € a de que
o impacto das politicas na saude nao se relaciona somente com
mudangas no consumo, como sugerem implicitamente os

'pobrologos' do Banco Mundial,2 mas também com transformacdes
nos processos produtivos, no mercado de trabalho e nas relagbes
sociais, questao amplamente documentada na literatura cientifica.
Isto &€, dever-se-ia ir de encontro as pegadas das politicas de saude
em distintos planos.

A auséncia dos elementos de consumo basico ¢é a situacao limite
que afeta os paises e a populagcdo mais pobre e que se reflete na
morbi-mortalidade infecto-nutricional (Loewenson, 1993; Kanji, Kanji
& Maniji, 1991). Um segundo plano se refere aos transtornos na
saude causados pela perda da inser¢ao na producdo em uma
sociedade produtivista. Assim, grande numero de estudos do
processo de desemprego (Grayson, 1985; Westcott et al., 1985)
demonstra que esse fato tem importancia ainda quando nao implica
mergulhar no 'subconsumo’. Na América Latina dever-se-ia incluir,
na analise, a destrui¢cao de parte importante da agricultura em
funcéo da abertura comercial indiscriminada, que rompe estratégias
de sobrevivéncia longamente ensaiadas. A expressao psico-



bioldgica da perda da insercao produtiva é variada e distinta para
diferentes grupos e categorias sociais (Starrin et al., 1990); relatam-
se enfermidades psicossomaticas, transtornos psiquicos, suicidios,
adicoes e incrementos em indicadores de malestar social, tais como
a violéncia, dentro e fora do lar, delinquéncia etc. Cabe sublinhar
que alguns destes transtornos nao se traduzem diretamente em
alteracoes na mortalidade.

Os efeitos da expulsao da vida produtiva se sobrepdéem aos da
transformacéo dos processos de trabalho (Echeverria, 1984),
questao que permite matizar a polémica sobre o impacto do ciclo
econdmico 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
acidentes de trabalho (Echeverria, 1984). Em nossos paises,
teriamos que acrescentar os efeitos da precariedade do trabalho
industrial e o acelerado aumento do trabalho infantil e feminino
(Laurell, 1990).

Com relagao a sensibilidade dos indicadores sociais para refletir
mudancas rapidas e quali-quantitativas nas condi¢des de vida e
trabalho, teriamos que examinar diversas questdes. Os indices de
desenvolvimento ou marginalidade ndo medem de forma satisfatoria
o impacto imediato dos programas de ajuste, ja que este se da
principalmente sobre o emprego, o salario e a distribuicdo de renda.
Por exemplo, o indice de Desenvolvimento Humano - baseado em
indicadores de expectativa de vida, melhoria na educacéao
(percentual de analfabetismo e 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, educacao, qualidade de moradia e saneamento basico -
expressam a acumulacao histérica de bem-estar ou dos atrasos
sociais. Com isso quero dizer que dificilmente tais indices permitem
detectar, por exemplo, uma rapida deterioracdo na educacio ou nos
servigos basicos.3 Além disso, incluem com freqiiéncia dados

censitarios compilados a cada dez anos e/ou indicadores que
apresentam problemas de registro, como € o caso da expectativa de



vida. Estas limitagcdes determinam a necessidade de construir novos
indices, elaborados em funcao dos processos embutidos nas novas
politicas ou mesmo utilizar um conjunto de dados desagregados
referentes a niveis de pobreza, distribuicido de renda, salario,
emprego, 'informalizagao’ e intensidade do trabalho.

As dificuldades implicadas nos indicadores sociais fazem-se todavia
mais complexas com relacao aos indicadores de saude. Um
primeiro problema concerne as tendéncias seculares da mortalidade
ja que, com excegao de paises com condi¢des de sobrevivéncia
extremamente frageis, estas ndo parecem ter se modificado de um
modo global no periodo de crise e ajuste. Subjacente a este
fendbmeno existe uma série de problemas que requer exame mais
detido. Por exemplo, cabe perguntar como gravita sobre estas
tendéncias a acumulacao histérica de conhecimentos, servicos
basicos e bens. Outra pergunta se refere ao tempo necessario para
que o impacto das novas politicas se expresse na mortalidade.
Outras 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 regiao.
Finalmente, teriamos que especificar quais sao as causas de
mortalidade que refletem mais de perto as politicas caracteristicas
deste periodo historico.

Outro grande tema relevante para a interpretagao dos indicadores
de saude € a modificagao da relagédo entre a mortalidade e a
morbidade ou, de modo mais geral, das condi¢des de saude. Esta
questao se reveste de maior interesse a cada dia, ja que 0s avangos
da tecnologia médica e dos procedimentos terapéuticos permitem,
sem duvida, retardar a morte, mas nao proporcionam
necessariamente condicoes satisfatérias de saude. Neste contexto é
de particular relevancia, para a discussao acerca do impacto das
politicas sociais, avaliar a utilizacido de medidas simplificadas,
seletivas e pontuais que visam a incrementar a sobrevida infantil,
uma vez que estas provavelmente sdo responsaveis pela diminuicao
da mortalidade infantil em meio a devastacio social atual. Interessa,



entdo, esclarecer em que condi¢cdes sobrevivem as criancas objeto
destas medidas.

Caso do México

Para ilustrar algumas das questdes acima desenvolvidas faremos
uma sucinta analise dos indices positivos de saude ocorridos no
Meéxico durante o periodo de aplicagao 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; e a materna, de 8,7
para 5,0 por mil nascidos vivos (Poder Ejecutivo Federal, Mexico,
1994).

Sem duvida, uma primeira observacao é a de que a mortalidade
infantil, 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 calculo 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
informacdo em nivel municipal, encontramos extraordinaria
desigualdade, uma vez que 31 municipios 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
meédia, na zona metropolitana da cidade do México.



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

Fonte: Secretaria de Saude e Zepeda.

Observa-se também que ha certa covariacao entre o indice de
Desenvolvimento Humano ajustado por distribuicdo de renda (IDH-
A) e a mortalidade infantil (Zepeda, 1992). Contudo, a analise da
variagao percentual da mortalidade infantil por estado (Grafico 2)
nao demonstra nenhum padréo regular em funcao do IDH-A, o que,
por um lado, significa dizer que a melhoria observada é secundaria
a processos alheios aos componentes deste indice. Por outro lado,
no sentido oposto ao da variacédo percentual decrescente da
mortalidade geral, infantil e pré-escolar, nota-se variagéao percentual
crescente por desnutricdo, que chega a ser de mais de 300%
(Grafico 2), mas que tampouco esta associada ao IDH-A. A
tendéncia inversa da mortalidade por desnutricido em face da
tendéncia da mortalidade geral pode ser observada nas taxas dos
infantes e dos pré-escolares (Grafico 3). O incremento na



mortalidade por desnutricdo sugere que a sobrevivéncia das
criangas nao significa necessariamente boas condi¢gdes de saude.

Grafico 2 - Variagao (%) 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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Fonte: World Health Statistic Annual.

Os dados de morbidade infantil e pré-escolar (Tapia-Dias et al.,
1994) do periodo 1980-1993 reforgcam esta suposicdo, uma vez que
revelam tendéncia de crescimento sustentado, com taxas que
experimentam aumentos de duas a cinco vezes para Infecgoes
Respiratérias Agudas (IRAs), infecgdes intestinais, pneumonia e
tuberculose. Estes dados coincidem com aqueles encontrados em
outro estudo sobre a morbidade da populagao geral, que além disso
faz analise da regressao sanitaria expressa nos surtos epidémicos
de malaria, sarampo e colera (Lopez & Blanco, 1993), aos quais
deveriamos acrescentar a fome em grandes proporcdes
(hamhruna), que ocorreu no final de 1994, em area indigena do
norte do pais.

Ainda que a mortalidade geral demonstre tendéncia decrescente no
periodo do ajuste neoliberal, existem indicagdes de incremento das
condicOes de estresse, situacao que poderia estar relacionada aos
processos de expulsao produtiva e mudangas nos processos de
trabalho. Desta maneira, observa-se tendéncia de aumento da
mortalidade por doencas hipertensivas e isquémicas do coragao
entre homens na segunda metade de sua vida produtiva (ver Grafico
4).




Grafico 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 0s grupos em
idade produtiva, entre os homens, no periodo analisado (ver Grafico
5). O fato de que, a partir da aplicagao do atual programa de
choque, ocorre uma virtual epidemia de suicidios na cidade do
México reforga sua relacdo com as politicas de ajustes,
constatando-se duplicacao dessas taxas em comparagao com as do
ano anterior (1994). Outro indice de morte violenta que experimenta
incremento significativo € o de Outras violéncias' (ver Grafico 6), que
inclui a 'violéncia legal', ou seja, mortes infligidas pelas diversas
corporagdes policiais; indicador que revela o ambiente de violéncia
institucionalizada.



Grafico 5 - Mortalidade por suicidios em homens, idade
produtiva. México -1981-1991
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Grafico 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. Nao obstante, reforgca a hipotese de que as
atuais politicas econémicas e sociais tém importante impacto
negativo sobre a saude da populagao, caso se defina a saude em
termos das condi¢cdes necessarias para desenvolver capacidades e
potencialidades produtivas e sociais. Depreende-se também que
este impacto negativo se distribui desigualmente e € maior em
relagao a alguns grupos, que n&o sao necessariamente definiveis a
partir dos indicadores sociais convencionais. Ressalta também que
os indicadores usuais de saude, em especial a mortalidade infantil,
sdo absolutamente insuficientes para esclarecer o que esta
ocorrendo com a saude da populagao no processo de mudancga
atualmente em curso. Existe, pois, a necessidade de desenvolver
uma série de estudos que permita resgatar a complexidade da
relacdo entre os processos socio-econdmicos € 0 processo saude-
doenga em sua integral idade. Somente assumindo este desafio,
torna-se possivel ultrapassar a simples enunciacao da idéia de
saude como necessidade humana basica e imperativo ético, e
engendrar um conhecimento que permita consubstanciar e precisar
quais sao 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
comentarios ao trabalho, ajuda na coleta das informacgoes e
elaboragao dos graficos.
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* Tradugao: Claudia Bastos

1 BOLTVINIK, usando outro método para calcular a pobreza,
chegou ao resultado de 66% (La Jornada, 17/02/1994).

2 Referéncia irdnica a funcionarios do Banco Mundial (N. T.).

3 Por exemplo, um decréscimo relativo ao ingresso na escola
primaria n&ao se reflete sendo, anos depois, no analfabetismo ou no
nivel educacional.



5 - 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 diferengas de renda entre seus diversos
segmentos tendem a usufrruir melhor saude. Rogers (1979),
utilizando dados da década de 60, referentes a um grupo de 56
paises, descobriu que renda média e distribuicdo de renda
constituiam indicadores independentes da mortalidade. Mais
recentemente, em pesquisa envolvendo setenta paises em diversos
estagios de desenvolvimento, Waldmann (1992) encontrou que,
controlada a renda real dos 20% mais pobres da populagao, os
aumentos da renda dos 5% mais ricos estavam associados ao
aumento - e ndo a queda - da taxa nacional de mortalidade infantil.
Wennemo (1993) e Flegg (1982) mostraram também a relacéo entre
distribuicdo de renda e taxas de mortalidade infantil. Usando dados
obtidos a partir de estudos transversais, bem como dados acerca de
tendéncias temporais, Wilkinson (1992, 1994a, 1994b) observou
associagao entre distribuicdo de renda e expectativa de vida nos
paises desenvolvidos. Para além da mortalidade, Steckel (1983)
descreveu a correspondéncia entre estatura média e distribuicao de
renda. Estas associagdes mostraram-se independentes dos efeitos
da renda média e da provisao de servigos medicos, educacgao e
escolaridade materna (Waldmann, 1992; Steckel, 1983; Wilkinson,
1992).

O presente trabalho trata da relagao entre renda e mortalidade
quase exclusivamente sob a perspectiva da analise dos paises
desenvolvidos. Inicia-se apontando evidéncias sugestivas de que,



nestes paises, a influéncia da pobreza na saude é&,
fundamentalmente, a influéncia da renda relativa, da privacao
relativa, e ndo de padrdes estritamente materiais. Esta estratégia de
estudo fez com que fossem discutidas algumas indicagdes de que
as trajetorias psicossociais sao provavelmente importantes na
relacao 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 inumeros
parametros sociais afetados pela renda relativa.

A Figura 1 exp0be a conhecida associagao entre privagao, ou
diferentes niveis de status socio-econdémico, e mortalidade. Estes
dados provém do estudo Whitehall, que acompanhou 17 mil
funcionarios civis ingleses, todos empregados de escritérios,
classificados de acordo com o tempo de servigo, do mais antigo ao
mais novo. O grafico demontra que as taxas de mortalidade por
doencas coronarianas eram quatro vezes maiores entre os
empregados mais antigos do que entre os mais jovens. Do conjunto
de causas de morte que n&o consta do grafico exibido - ha
dessemelhanga da ordem de trés vezes. O grafico também permite
que se note quao pouca diferenca nos riscos de doengas cardiacas
pode ser explicada pelos fatores de risco mais relevantes.
Praticamente, qualquer medida de status econémico e social e
qualquer medida de saude mantém forte relacio entre si.



FIGURA 1 - Risco relativo de morte por doenc¢a coronariana de
acordo com a categoria profissional e proporg¢oes de diferenca
que possam ser explicadas estatisticamente por varios fatores
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"Outros"” inclui estatura, massa corporal, tempo de atividades
de lazer, exercicio, tolerancia a glicose. Fonte: Rose et al.
(1978).

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 saude distribuidas
segundo um gradiente que atravessa todas as classes
socioecondmicas. Este gradiente expressa que estamos lidando nao
com algo limitado aos pontos extremos da distribuigao, um problema
restrito aos mais pobres ou a qualquer outro grupo, mas algo que



atravessa toda a sociedade. Isso traz implicacbes para a natureza
das explicagbes mais plausiveis.

FIGURA 2 - Faixa de renda e mortalidade entre homens brancos
nos Estados Unidos

Taxa dc moralidade ajustada por idade
por 1 0.(dM) pessoasiano

™

g0
n| %

2
%
7

Fonte: Dados MRFIT de Davey Smith et al. (1992).

Apesar da intima associacao que constatamos entre fatores sécio-
econdmicos e a mortalidade no ambito dos diversos paises,
observa-se relagdo muito frouxa dos diversos paises entre si. Por
exemplo, a Figura 3 exibe flutuagdes no PIB per capita no que diz
respeito a mudancgas 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 padrao de vida, o controle efetivo das
pessoas sobre os recursos, o que nao poderia ser avaliado de outro



modo. Em lugar do claro gradiente de mortalidade que vimos no
ambito dos diversos paises, temos aqui um padrao de dispersao
aleatério. A relacao transversal entre os grupos nao € mais
conclusiva. Isso nao decorre de erro amostrai, pois tais casos
correspondem a uma nacao inteira. Na verdade, indica de forma
consistente que diferencas dos padrdes de vida entre paises
desenvolvidos tém pouca relevancia para a saude e, ainda, que as
diferengas intrinsecas a cada pais desenvolvido revelam-se
extremamente importantes.

Antes de levarmos a analise adiante, cabe uma breve explicacao.
As populacdes nos paises menos desenvolvidos obviamente
apresentam muito menor expectativa de vida. Esta cresce
rapidamente com o incremento do PIB per capita, até ao ponto em
que comeca a 'achatar-se' em determinado limiar - situado em torno
de US$ 5,000.00 em 1990. Os paises desenvolvidos estdo todos
situados no segmento 'achatado' da curva. As diferencas na
expectativa de vida entre eles ndo 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 desenvolvidos que deixa de existir a relagao
concernente a PIB per capita e expectativa de vida; mesmo assim, a
associacao 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 Acréscimo em anos da
expectativa de vida ao nascer (M&F), 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 posicao sécio-econbmica
relativa interna aos paises, e ndo com padrdes materiais absolutos.
Essa conclusdo encontra respaldo nos dados referentes a
distribuicao da renda no interior dos paises.

Dados internacionalmente comparaveis da distribuicao de renda nos
paises so recentemente se tornaram disponiveis. A Figura 4 utiliza
os primeiros dados comparativos que pudemos encontrar. Em um
corte seccional, apresenta a relagao entre o coeficiente Gini



referente a desigualdade de renda e a expectativa de vida em
alguns paises da Organizacao para a Cooperacao Econdémica e
Desenvolvimento (OECD). Quando constatamos pela primeira vez
esta clara relagao - estatisticamente significativa apesar do pequeno
numero de paises - ela era muito menor do que o esperado.
Pensamos que existiria, no maximo, uma fraquissima associacao e,
assim, deduzimos que era uma relacao provavelmente espuria,
deixando-a de lado por varios anos. A ela retornamos somente
depois de ler um trabalho no qual se dava a conhecer que o Japao,
em 1988, possuia a melhor expectativa de vida e a mais 'apertada’
distribuicdo de renda do mundo (Marmot & Davey Smith, 1989).

Como a Figura 4 evidencia, o Japao em 1970 estava situado em
posicao intermediaria tanto no que diz respeito a distribuicio de
renda quanto a expectativa de vida. A mudanga simultédnea e
paralela em ambos os parametros pareceunos mais do que
coincidéncia e passamos entao a procurar dados comparativos
internacionais de distribuicao de renda que nos permitissem analisar
mudancas ao longo do tempo.



FIGURA 4 - Expectativa de vida (M&F) e coeficiente GINI de
desigualdade na distribuicao de renda - apés imposto de renda
- (ajustado pelo tamanho de domicilio)
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Fonte: Wilkinson (1986).

Uma das primeiras fontes que encontramos foi proveniente de um
estudo relativo a Comunidade Européia (CE). A Eigura 5 mostra as



alteragdes na proporgao de habitantes vivendo em relativa pobreza
nos entao doze Estados-membros da CE, durante o periodo de
1975 a 1985, e sua ligagao com o incremento médio anual da
expectativa de vida. Embora se tratasse somente de doze paises,
esta relagdo mostrou-se estatisticamente significativa.

FIGURA 5 - Taxa anual de mudancga da expectativa de vida em
doze paises da Comunidade Européia e taxa de mudanc¢a na
percentagem da populagcao em relativa pobreza -1975-1985
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Fonte: O'Higgins & Jenkins (1990).

A Figura 6 revela outro aspecto das mudancgas ao longo do tempo
mediante a utilizacao de dados de estudo sobre renda de
Luxemburgo. Os dados revelam mudancas na divisdo de renda, a



qual se desloca para a metade menos prospera da populacio, e as
taxas relativas as alteragcdes na expectativa de vida. Os periodos
assimétricos, em que se podem observar as mudancas aqui
registradas, foram definidos a partir dos dados disponiveis.
Novamente, a relagdo é estatisticamente significativa.

FIGURA 6 - Mudancgas na distribuicao 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 analise que nao é factivel quanto aos dados da



renda individual. Afinal, ndo sdo os individuos e sim as sociedades

que apresentam distribuicao de renda. A questao de estabelecer se
a mortalidade esta associada de forma causal a renda de qualquer

natureza tem sido analisada em separado (Wilkinson, 1990).

Essas relagdes ndo desaparecem quando controladas para os
gastos do governo com os servigos de saude ou outras areas dos
gastos publicos. Igualmente, ndo é plausivel que efeitos dessa
ordem sobre a mortalidade sejam secundarios a segmentos dos
gastos publicos. A visdo generalizada entre os epidemiologistas € a
de que o impacto global da assisténcia médica nao € um dos
principais parametros definidores dos indices globais de saude e de
expectativa de vida da populacdo dos paises desenvolvidos
(Mackenbach et al., 1990). Isto ndo significa que a assisténcia
meédica seja ineficiente: na verdade, ela se vé amesquinhada pela
forca dos fatores sociais e econdmicos. Qualquer um pode
estabelecer analogia com o corpo meédico militar que, embora
efetivo, nunca é o principal determinante do numero de mortes que
ocorrem em uma batalha. O que importa é a incidéncia do cancer e
de doencas cardiacas, resultantes do ambiente social e material em
que vivemos e trabalhamos, ndo as pequenas diferencas relativas
as taxas de letalidade relativas a cada caso, indices que sofrem
influéncia da atuacao da medicina.

A magnitude das diferengas concernentes a expectativa de vida,
que estado associadas as mudancas na distribuicdo de renda, é
relevante. Considerando o que pode ser extraido dos dados
disponiveis, a correlagcédo entre expectativa de vida em diferentes
paises e distribuicdo de renda é muito mais forte quando se leva em
conta nao a proporcao da renda que cabe aos 10, 20 ou mesmo aos
30% mais pobres da populacdo, mas quando se considera a
proporcao da renda auferida pela metade menos aquinhoada da
sociedade.

Também sugerem efeitos generalizados as comparacgdes dos
gradientes de mortalidade por classe social na Inglaterra, Pais de
Gales e Suécia, onde a distribuicdo de renda € mais homogénea.



Os gradientes registrados na Suécia, seja em relacido a mortalidade
infantil seja a mortalidade entre adultos, nao se apresentam tao
marcados como na Inglaterra e Pais de Gales (Wilkinson, 1994a).
Constata-se que, ao longo do tempo, ocorreram mudancas subitas
na distribuicao de renda. A Figura 7 mostra as tendéncias na
distribuicdo de renda no periodo de 1977-91. Observa-se que o
leque da distribuicdo de renda amplia-se gradualmente até meados
dos anos 80, periodo em que de fato comeca a dilatar-se em ritmo
muito acelerado.

FIGURA 7 - Ampliando as diferencgas de renda
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Fonte: CSO (1993), com agradecimentos a Atkinson.

Se as relacdes internacionais entre distribuicio de renda e
mortalidade, que vimos anteriormente, refletem os efeitos da renda
relativa sobre a mortalidade, bem como se 0 aumento das
desvantagens registradas entre as pessoas pertencentes aos



estratos sociais inferiores ndo for compensada pelo incremento das
vantagens relativas a mortalidade nos estratos superiores, podemos
supor que serao observados impactos nas taxas de mortalidade
britAnicas em fungao da ampliacao do leque de distribuicdo de renda
nos anos 80.

A Figura 8 aponta as tendéncias nas taxas nacionais de mortalidade
de trés grupos etarios, 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 adultos de vinte a 44
anos no segmento situado na parte superior da barra. Os dados de
criangas e adultos sdo padronizados, por idade, para cada grupo de
cinco anos de intervalo. Cada segmento € definido como cem para o
ano de 1985 e, com isso, as colunas totalizam trezentas naquele
ano. As trés linhas com inclinagao diagonal descendente, por detras
das projecdes simplificadas de tendéncias, indicam 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 colunas, nao tenha
experimentado um descenso tao rapido quanto as linhas diagonais
permite mensurar a reducao do declinio da mortalidade que teve
lugar em cada um dos grupos etarios nos anos 80.



FIGURA 8 - indices relativos a mudancgas nas taxas de
mortalidade entre jovens adultos, criangas e bebés (1985 = 100
em cada grupo de idade)
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A possibilidade de que essa diminuigao no declinio da mortalidade
possa ser atribuida a ampliagcado dos diferenciais de renda n&do deve
ser inferida somente a partir dos dados internacionais que
relacionam distribuicao de renda e expectativa de vida. Ha outra
evidéncia que manifesta a derivacao de tais tendéncias do que vem
ocorrendo com a mortalidade nas areas mais pobres da Gra-
Bretanha.



Existem hoje trés pequenos estudos regionais reveladores de que
os diferenciais de mortalidade também se alargaram quando os
diferenciais s6cio-econbmicos se ampliaram entre as diferentes
areas, no periodo compreendido entre os censos de 1981 e de
1991, na Gra-Bretanha (Phillimore et al., 1994; McLoone & 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 pais, acresceu; e precisamente de 1985 em diante (Greater
Glasgow Health Board, 1993).

Ao que tudo indica, o fato de estarmos lidando, antes com o efeito
da renda relativa do que com o da renda absoluta, sugere o
envolvimento de processos comparativos e, portanto, cognitivos. O
nao-pareamento dos dados intrinsecos aos paises e dos dados
entre diferentes paises sugere que ndo estamos trabalhando com
efeitos sobre a saude dos padrdes de vida exclusivamente
bioldgicos nos diversos paises. Ao invés de a saude ser influenciada
primeiramente pelo que acontece a cada um e ao seu padrao de
vida singular, sem levar em conta os outros, o que importa € onde
cada um se situa em relacao ao restante da sociedade. Embora a
nutricido exercga efeito direto na saude, e habitagbes umidas tenham
efeito sobre as doencas respiratorias, estes ndo sao amplos o
suficiente para explicar os dados que estamos discutindo.

Pesquisas epidemiologicas fornecem numerosos exemplos de
influéncias dos fatores psicossociais na saude e na mortalidade.
Estudos referentes ao desemprego e saude, em particular aqueles
sobre o fechamento de fabricas, mostram que a saude se deteriora
nao s6 quando o individuo fica desempregado, mas também quando
os postos de trabalho supérfluos sao previamente anunciados e as
pessoas passam a preocupar-se com a seguranga no emprego
(Beale & Nethercott, 1988; Cobb & Kasl, 1977; lversen & Klausen,
1981). Em larga medida, é a antecipagéo do desemprego o que
importa e implica vinculo psicossocial. O aumento da mao-de-obra
marginal em paises desenvolvidos certamente vem afetando a
saude. A evidéncia da forgca dos fatores psicossociais também



provém de estudos observacionais relativos as taxas de mortalidade
entre pessoas e comunidades depois de perdas ou apods reveses
importantes.

Ha também grande numero de evidéncias experimentais que
demonstram a influéncia de fatores psicossociais sobre a saude.
Estabelecida a comparagao com um grupo-controle, em que foram
instiladas gotas nasais de agua pura destilada, o risco para
individuos, que receberam gotas contendo virus causadores do
resfriado, de desenvolverem os sintomas manifestou-se
estreitamente relacionado a seus niveis de estresse, mensurados
antecipadamente (Cohen, Tyrrell & Smith, 1991). Existem inumeros
experimentos desse tipo, além de uma industria florescente da
psiconeuroimunologia e da psiconeuroendocrinologia voltada a
analise de tais associacdes.

Se, de fato, a distribuicdo de renda tem impacto poderoso nas taxas
de mortalidade através de 'canais' psicossociais, da mesma forma
seus efeitos certamente devem ser visiveis dentre os demais
indicadores sociais. Pondo de lado a mortalidade, ha poucas formas
de mensurar o bem-estar ou indicadores psicossociais que possam
conduzir a comparacgoes internacionais. As taxas de crimes
registrados sao afetadas pelas diferengas de um pais para outro
quanto ao registro da informacao, leis, praticas legais e diversas
circunstancias. Por exemplo, crimes ligados a automoveis séo, em
parte, funcédo da disponibilidade deste tipo de veiculo. O préoprio
rastreamento de indicadores de bem-estar psicossocial nos paises é
bastante dificil. Nao somente as medidas s&o extremamente
imprecisas, mas também fortemente influenciadas pelas variacées
relativas ao registro de informag¢des. Todavia, esses problemas séo
menos graves quando se estabelecem comparagdes dentro de um
mesmo pais ao longo do tempo.

Uma area onde existem medidas razoavelmente validas, que
refletiiam mudancas no bem-estar psicossocial das criancas, é 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 pressdes psicossociais decorrentes da ampliacédo do leque
da distribuicao de renda e do incremento da 'privagao’ relativa na
Gra-Bretanha, ao longo dos anos 80, afetou o bem-estar das
criangas através dos conflitos familiares, estresse financeiro
experimentado pelo pais, inseguranga no trabalho, 'privagao’
relativa, depressao e outros fatores correlatos.

Ao final dos anos 80, surgiu controvérsia importante na Gra-
Bretanha acerca do declinio dos padrdes escolares referentes a
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 FEigura 9 exibe dados relativos ao Condado de Buckinghamshire,
onde os mesmos testes de leitura foram utilizados em todas as
criangas em anos subsequentes. Ela mostra declinio
estatisticamente significativo nos padrdes de leitura a partir de 1985.
Além disso, os trés estudos concluiram que os métodos didaticos
nao explicavam tal declinio - apesar das sugestdes governamentais
no sentido oposto. O estudo nacional revelou que a deterioragao
teve lugar nas areas centrais e empobrecidas da cidade; os estudos
locais evidenciaram que isso aconteceu em escolas cujas areas de
abrangéncia eram mais pobres. Nao resta duvida de que o
desempenho educacional é afetado pelas circunstancias
socioecondmicas. Enquanto a média nacional € de que 1/4 ou 1/3
de todas as criancas em qualquer classe escolar sido provenientes
de lares relativamente pobres, em areas mais pobres esta
proporcao pode subir para 2/3 ou 3/4 do total - nestes casos, supoe-
se que o ensino e o aprendizado se tornam mais dificeis.



FIGURA 9 - Declinio dos padroes de leitura
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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,
disturbios de conduta e ansiedade segundo classe social. Embora
as classes sociais nao sejam idénticas 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 avaliagao, por parte dos
professores, do comportamento na idade de 16 anos foi considerado



o melhor prognostico de saude na idade de 23 anos; com isso,
temos um principio de explicagao de como os efeitos psicossociais
secundarios a ampliacao do leque de distribuicao de renda pode
afetar a saude e a vida social (Power, Manor & Fox, 1991).



FIGURA 10 - Problemas comportamentais na idade de 10 anos:
classe social. Gra-Bretanha -1980
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Fonte: Dados da coorte de nascimentos na Gra-Bretanha em
1970 em A. Osborn, apud Woodroffe et al. (1993).

A sugestao de que fatores psicossociais representam o elo entre
distribuicido de renda e mortalidade encontra apoio nas causas de
morte mais diretamente envolvidas. Uma vez desagregada a relagao
entre distribuicdo de renda e expectativa de vida nos paises
desenvolvidos quanto as causas distintas de morte, encontramos
que, embora as infecgdes e as mortes secundarias a doencas
cardiovasculares também estejam implicadas, as correlagbes mais
fortes sdo as concernentes as doencgas crénicas do figado e a
cirrose, bem como aos acidentes e lesdes externas. Mortes
secundarias a essas causas podem, de forma plausivel, ser
vinculadas ao estresse psicossocial e aos padroes de
comportamento social.

A idéia de que as diferencas de renda devam ser reduzidas € muitas
vezes contestada, alegando-se que isto reduziria as taxas de
crescimento econdmico. Mas a visdo que temos de uma escolha
entre crescimento e equidade encontra pouco apoio nas evidéncias
estatisticas recentes. Tanto os dados de estudos seccionais como
de estudos que envolvem séries temporais indicam que a maior
equidade na distribuicdo de renda esta associada a crescimento
econdmico mais rapido e ndo mais lento (Persson et al., 1994). Os
oito paises asiaticos de crescimento econémico mais acelerado
reduziram suas diferencas de renda entre 1960 e 1980 (Birdsall et
al., 1994). O crescimento do investimento e da produtividade tende
a ser mais alto em paises onde as diferencas de renda sdo menores
(Alesina & Perotti, 1993; Glyn & Miliband, 1994).
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6 - Classe social e cancer”

Neil Pearce

Na maioria dos paises industrializados, os estudos tém encontrado
reiteradamente forte associacio entre classe social e cancer, com
risco relativo quase duas vezes maior quando se compara o grupo
menos favorecido com o mais favorecido. Entretanto, poucos
epidemiologistas do cancer enfocam a classe social como questéo
de consideravel importancia em si mesma, nao figurando esse
aspecto - exceto por breve menciao enquanto confounder - nas
revisdes mais abrangentes e cuidadosas sobre as causas de cancer
nos Estados Unidos (Doll & Peto, 1981).

No entanto, a histéria da Saude Publica mostra que as mudancas
que tém lugar no nivel populacional sdo comumente mais
fundamentais e efetivas do que aquelas ocorridas no nivel

individual, mesmo quando um unico fator de risco é responsavel
pela maioria dos casos da doenca. Nesse sentido, determinado fator
de risco, tal como fumar, pode ser considerado como sintoma
secundario de caracteristicas mais profundas da estrutura social e
econOmica da sociedade.

Assim, do mesmo modo que, no nivel individual, uma diversidade de
efeitos sobre a saude em varios sistemas orgéanicos - por exemplo,
varios tipos de cancer - podem ter uma causa comum - por exemplo,
fumar tabaco -, no nivel populacional, uma variedade de exposicdes
individuais - por exemplo, fumo, dieta - podem ter causas socio-
econbmicas comuns. Da mesma maneira que a mortalidade
secundaria a maioria das doencas infecciosas declinou devido a
melhorias gerais em habitacao, renda e nutricdo - mais do que em
funcao de tratamento ou prevencao relativos a determinados virus
ou bactérias -, € provavel que os maiores avancos na prevencao do
cancer venham a ocorrer em fungao de mudancas sociais e
econdmicas.



"Classe social" € um termo que pode ser empregado
convenientemente para resumir varios fatores socio-econémicos,
tais como educacao, renda, bens, habitacao e ocupacao. Por outro
lado, também pode denotar divisdes mais profundas na sociedade.

Certamente, a maior parte dos epidemiologistas do cancer
reconhece a importancia da classe social e dos fatores socio-
econdmicos. Em sua primeira semana de treinamento em
Epidemiologia, esses profissionais recebem informacdes acerca do
trabalho de Virchow, Chadwick, Engels e outros que expuseram as
horriveis condigbes sociais vigentes durante a Revolugao Industrial,
bem como a respeito do trabalho de Farr (1860) e outros, que
desenvolveram métodos de classificacdo de classe social e
revelaram grandes diferengas sécio-econémicas nas taxas de
mortalidade no século XIX. Aprendem igualmente acerca do
subsequente declinio dramatico das doencas infecciosas ocorrido
antes do desenvolvimento da farmacopéia moderna, fato que tem
sido atribuido a melhorias na nutricdo, saneamento e condicoes
gerais de vida (McKeown, 1979), embora intervengdes especificas
na saude publica, em fatores como aglomeragao urbana, sem
duvida, tenham desempenhado papel central (Szreter, 1988).
Possivelmente, também se tornam cientes de que ha atualmente
diferencas marcantes de classe social na incidéncia e mortalidade
do cancer e outras doencas cronicas, e que as dessemelhancas
quanto a mortalidade nas classes sociais estao 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-econémicos
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 cancer desenvolvem
tipicamente pesquisas sobre fatores que, por um lado, apresentam
riscos relativos pequenos, responsaveis por pequena proporcao de
casos de cancer, como estudos sobre 0s novos carcindgenos



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 investigacdess tém
encontrado repetidamente forte associagao entre classe social e
cancer na maioria dos paises industrializados (Logan, 1982), com
quase o dobro do risco relativo de cancer, quando se compara o
grupo menos favorecido com o mais favorecido, embora haja alguns
tipos especificos de cancer em que o diferencial opera na direcéo
oposta. Contudo, poucos epidemiologistas do cancer estudam a
classe social como questdo de maior importancia em si mesma e,
como ja mencionamos, esse aspecto ndo figura - exceto por breve
meng¢ao enquanto confounder - nas revisdes mais abrangentes e
acuradas sobre as causas de cancer nos Estados Unidos (Doll &
Peto, 1981).

Mas, por que a classe social aparece com tanta frequéncia apenas
como 'nota de rodapé' nos estudos epidemioldgicos sobre o cancer?

Epidemiologistas

Algumas das razdes para esta falta de interesse podem estar
associadas a situacao pessoal e profissional dos epidemiologistas.
A maior parte dos estudos epidemioldgicos atuais requer recursos
substanciais, sendo que, na maioria dos paises, as principais fontes
desses recursos sao governamentais ou de fundagdes privadas, que
tém interesse minimo, ou mesmo simpatia por estudos sobre fatores
sécio-econdmicos e saude. Os epidemiologistas, por escolha ou
necessidade, tendem a ir '‘aonde o dinheiro esta'. Além disso,
costumam ter mais interesse em fatores de risco aos quais eles
mesmos possam estar relacionados ou mesmo expostos. Com
frequéncia, esses profissionais estdo sob risco com relacao a
fatores como fumo de tabaco, alcool, dieta, virus e algumas
exposicdes ocupacionais, mas raramente estao expostos ao risco
de serem pobres. Para eles, os pobres podem ser ocasionalmente
encontrados em pesquisas (surveys) de base amostrai aleatoria ou
quando se toma a direcao errada na estrada, entretanto, na vida
diaria sio invisiveis.



Questéao correlata é a de que o estudo dos fatores socio-
econdmicos € comumente visto como 'demasiado politico' e ndo
como matéria propria de investigacao cientifica. Esse argumento
revela mais sobre seus proponentes do que a respeito da questao.
Se a meta da Epidemiologia - e da Saude Publica em geral - é
descobrir as maiores causas de doencas - e, fundamentalmente,
agir nesse sentido -, entdo qualquer fator que represente causa
predominante de doenca deveria ser estudado; a opgao por nao
estudar fatores sécio-econdmicos € em si mesma uma decisao
politica de enfocar somente o que € 'politicamente aceitavel', ao
invés de analisar o que € mais importante em termos cientificos e de
saude publica.

A arte do possivel

Argumento relacionado aos anteriores € o de que os fatores socio-
econdmicos 'ndo sao facilmente modificaveis'. A Saude Publica, tal
como a politica, pode ser vista como a 'arte do possivel', e os
fatores socio-econdémicos sdo com frequéncia atirados na 'cesta dos
temas dificeis demais'. Entretanto, os governos tém repetidas vezes
mostrado que diferencas sociais e econdmicas n&o sao 'dadivas de
Deus', mas, para melhor ou pior, algo sob ingeréncia direta das
politicas 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 ele ¢é distribuido, alterando a oferta de
dinheiro, os niveis da inflacdo e de emprego, o salario minimo e a
media salarial, a tributacao e o nivel e disponibilidade dos servicos
sociais e beneficios do seguro social.

Ha evidéncias preliminares de que a distribuicao 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, 0 aumento expressivo do PIB tem-
se feito acompanhar por beneficios muito pequenos em termos de
saude, ao passo que atualmente paises extremamente pobres -
como China, Jamaica e Costa Rica - levam a cabo melhorias



expressivas no ambito dos cuidados a saude e expectativa de vida
(Sen, 1980).

Assim, a forma como o PIB é 'repartido’ revela-se tdo importante
quanto seu nivel absoluto. Medidas de saude publica que dizem
respeito aos problemas de saude secundarios a pobreza podem,
elas mesmas, entrar em conflito com as demais politicas de governo
- ou podem mesmo ter como consequéncia politica mais relevante a
mudanca de governo -, mas isto nao torna o papel dos fatores socio-
econdmicos menos importante ou menos digno de estudo.

Fatores de risco isolados

A principal razdo da pouca importancia atribuida aos fatores socio-
econdmicos, na epidemiologia do cancer, talvez seja porque eles
nao aparentam ser 'causas reais' ou, ao menos, nao sao tao diretos
como o tabaco do cigarro. A moderna Epidemiologia 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 subsequentes testemunharam descobertas expressivas no
que diz respeito a outras causas de cancer, como o papel do
asbesto, da radiacao ionizante, da hepatite B e dos fatores relativos
a dieta.

No campo da Epidemiologia, esses sucessos levaram, em alguns
casos, a intervencgdes preventivas bem sucedidas sem a
necessidade de mudancas politicas 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 exposi¢cao a conhecidos carcinégenos
ocupacionais em paises industrializados nas ultimas décadas. Outro
exemplo € o sucesso da campanha da OMS para a eliminacao da
variola (Tesh, 1990). Mais recentemente, alguns paises aprovaram
legislacbes restringindo a propaganda do cigarro e o fumo em locais
publicos, além de adotarem programas de promocao da saude,
visando mudancas no 'estilo de vida'.



Esses sucessos relativos da epidemiologia dos 'fatores de risco'
mostramse relevantes e, sem duvida, previnem muitos casos de
cancer. Todavia, nos ultimos anos, os epidemiologistas tém lutado
para encontrar outros fatores de risco importantes na génese do
cancer, sendo crescente o numero de estudos que focalizam
exposicdes raras ou fatores de risco de menor monta. Em
consequéncia, os epidemiologistas estao recorrendo cada vez mais
a alta tecnologia - incluindo novos marcadores moleculares de
exposicao -, na tentativa de mensurar os riscos associados a esses
fatores de risco fraco (Pearce et al., 1995).

Problema mais fundamental € que o sucesso da epidemiologia dos
'fatores de risco' tem sido mais transitorio 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, é transformar essa situacao. 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, enfraquece sua saude e a de seus filhos
(Power et al., 1991). Por que os trabalhadores bracgais fumam mais
do que os trabalhadores ndo-bracais -e encontram maior dificuldade
para deixar de fumar? Por que muitos meédicos, ao saberem da
evidéncia epidemioldgica, param de fumar, enquanto as
enfermeiras, em grande proporg¢ao, continuam a fumar?

Ademais, pode-se argumentar que o principal problema do tabaco
esta na sua producao e ndo 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
Zelandia/Aotearoa -, o tabaco era desconhecido antes da chegada
dos exploradores europeus no século XVIII (Reid & Pouwhare,
1991). O tabaco foi um dos 'presentes' dados pelos representantes
ingleses antes da assinatura do Tratado de Waitangi, que antecedeu
0 povoamento em larga escala - e a colonizagao - da Nova Zelandia
pelos europeus. Hoje em dia, as mulheres Maori situam-se entre as
que apresentam uma das maiores taxas de exposicdo ao fumo e de



cancer pulmonar do mundo. De modo mais abrangente, o éxito -
limitado - de medidas legislativas em paises industrializados tem
levado a industria do tabaco a realocar suas atividades
promocionais 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 e cancer pulmonar € muito mais um
problema social, econédmico e politico do que uma questao de 'estilo
de vida'. No contexto deste trabalho, o habito de fumar e os fatores
sdcio-econdmicos ndo sao explicacdes alternativas para a doenga;
na verdade, fumar € um mecanismo por intermédio do qual fatores
socio-econdmicos causam doencga; fumar €, portanto, fator
intermediario na linha causal que vai dos fatores sécio-econdémicos
a doenca.

Nesse sentido, as explicagdes aparentemente conflitantes acerca da
causa da doenca - por exemplo, ‘fumar tabaco' ou 'fatores socio-
econdmicos' - podem ser reconciliadas ao reconhecermos que
essas explicagcdes operam em diferentes niveis de causalidade. A
ocorréncia de cancer -e de outras doencas - no ambito de uma
populagao pode ser pesquisada em muitos niveis distintos (Susser,
1973), que abrangem desde formas de organizacao social, O
individuo', um sistema de 6rgaos em particular e até uma molécula
especifica. As causas do cancer podem também ser estudadas
nesses diferentes niveis, incluindo fatores sécio-econémicos, 'estilos
de vida', a carga de exposicdo de um O6rgao a um carcinGgeno ou 0s
DNA-adducts. Por exemplo, Potter (1992) afirma que:

Uma questéo relevante para a etiologia do cancer raramente
perguntada é: o que causa cancer - 0s genes, as células, o
organismo ou talvez mesmo a populacdo? As respostas
potenciais ndo sdo necessariamente exclusivas, mesmo
considerando as tendéncias reducionistas e a genuina e
justificada excitagdo em torno das descobertas da biologia



molecular do cancer. Alias, esses séo, de fato, niveis de
explicacdo que podem ser mais ou menos coerentes neles
mesmos, mas que fornecem ainda mais informag¢ées quando
inseridos numa base provida de todos os modelos explicativos.

Certamente ha vantagens em compreender a causacgao da doencga
em todos os diferentes niveis nos quais esta opera. Embora, por um
lado, fatores de risco do cancer como o tabaco parecam operar no
nivel individual, a exposicao pode ocorrer devido a amplo leque de
fatores politicos, econémicos e sociais; por outro lado, o tabaco do
cigarro também exerce efeitos no nivel celular e molecular, ai
incluida a producao de mutacdes no DNA.

Entao, qual o plano mais apropriado para comecar a estudar as
causas do cancer? A maioria dos pesquisadores responderia
imediatamente que sua propria disciplina € a mais correta e que
todas as outras estao erradas. Em geral, tal fato € considerado tao
Obvio que nenhum argumento a favor se mostra necessario. Os
bidlogos moleculares focalizarao o processo cancerigeno no nivel
molecular, acreditando que isso explicara, em ultima instancia, as
causas mais relevantes de cancer. Em anos recentes, grande parte
da atividade da Saude Publica - incluindo a pesquisa em
Epidemiologia e parte da pesquisa em Ciéncias Sociais - tem
focalizado, por um lado, aspectos do 'estilo de vida' individual -
talvez espelhando, nos ultimos anos, tendéncias econémicas e
politicas que privilegiam a responsabilidade individual - e
objetivando 'fatores de risco' especificos. Por outro lado, alguns
cientistas sociais e epidemiologistas enfatizam que as mais
relevantes melhorias no nivel de saude provém de mudancas
sociais e econdmicas e sua influéncia em fatores como habitacao,
renda e nutricdo (McKeown, 1979; Szreter, 1988).

Os enfoques top-down (‘de cima-para-baixo') e
bottom-up (‘de baixo-para-cima‘)



Esses varios caminhos referentes a compreensao dos processos da
doencga se inserem em duas abordagens principais, que refletem os
mais amplos debates cientificos nos ultimos séculos (Pearce, no
prelo). A abordagem 'de baixo-paracima' - 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, utilizando essa informagado como 'blocos de montagem'’
(building blocks) na obtencao de conhecimento sobre niveis mais
complexos de organizacao.

Um exemplo comum € o da epidemiologia molecular, que tenta
entender a doenga no nivel molecular e, em ultima instancia, aplicar
esses conhecimentos na Saude Publica - por exemplo, efetuando a
triagem da populagéo quanto a vulnerabilidade a determinados
carcindgenos. Tal abordagem deriva da tradicéo clinica e enfatiza,
de modo caracteristico, fatores de risco especificos e 0 emprego do
ensaio clinico duplo-cego como paradigma. Essa estratégia, sem
duvida, fornece informacdes uteis acerca do nivel investigado - por
exemplo, o molecular -, mas € discutivel se € também efetiva e
eficiente, a longo prazo, na obtencao 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 doenca no nivel populacional, e seus
resultados podem ser comparados "a um vasto depdsito de dados
de uma precisdo quase cirurgica, intactos, sob o ponto de vista do
pensamento humano" (Anon, 1994). Embora aparente um ar de
pureza cientifica, esse tipo de enfoque raramente é utilizado em
outras ciéncias ou disciplinas correlatas; por exemplo, ninguém
tentaria predizer o tempo ou 0 movimento dos planetas a partir da
mensuracao de moléculas isoladas. Tal intento ndo s6 € impossivel
na pratica - em vista da infinita quantidade de informacéao exigida -
como, a partir dos recentes trabalhos no ambito da teoria do caos,
tem-se revelado inviavel teoricamente, uma vez que pequenas
imprecisdes podem dar origem a efeitos de grandes proporgcdes em
sistemas naolineares (Firth, 1991).



Por outro lado, a abordagem 'de cima-para-baixo' - cujas variagdes
incluem as abordagens: estrutural (Tesh, 1990), dialética (Levins &
Lewontin, 1985) e a upstream, 'contra a corrente' (McKinlay, 1993) -
inicia-se no nivel populacional, a fim de verificar os principais fatores
que influenciam a saude da populagdo. Estudar doencas neste nivel
requer, em geral, maior énfase em estudos observacionais -
epidemioldgicos - do que em estudos experimentais e pode também
envolver maior utilizagao de estudos 'ecoldgicos' da 'populacao de
doentes' do que estudos epidemioldgicos 'analiticos' de 'individuos
doentes' (Rose, 1992). Portanto, o método 'de cima-para-baixo'
deriva das tradicoes das ciéncias demograficas/sociais - antes que
do paradigma do ensaio clinico. O estudo das diferencas socio-
econdmicas no cancer pertence a essa tradicao, 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 sociais no ambito dos quais tém origem os problemas de
saude, e locus mais sensivel a uma eventual modificacdo"
(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 niveis, de modo a explicar os mecanismos através dos quais
operam esses fatores populacionais. Em particular, é interessante
verificar até que ponto os efeitos observados no nivel da populagao
podem ser explicados pelos fatores de risco conhecidos. Por
exemplo, no estudo Whitehall, Marmot et al. (1984) encontraram
importantes diferencas de classe social em doengas coronarianas
que eram apenas parcialmente explicadas por riscos coronarios
conhecidos. Syme & Berkman (1979) e Cassei (1976) propuseram
uma explicagao de carater mais geral, na qual os fatores
psicossociais (0 estresse) influenciam a suscetibilidade a varios
fatores de risco.



Mesmo quando as diferencas referentes as classes sociais estao
ligadas a preponderancia de cancer de um orgao especifico e sao
explicadas pela operacdo de fatores de risco conhecidos, isto ndo
significa que se devam abandonar os fatores socio-econdmicos.
Obviamente, é fundamental obter informagdes e agir em todos os
niveis possiveis, mas a historia da Saude Publica mostra que
mudancas no nivel populacional sdo, de modo geral, mais
fundamentais e efetivas que mudancgas no nivel individual, mesmo
quando um fator de risco isolado esta implicado na maioria dos
casos de doenca. Nesse sentido, um fator de risco como fumar pode
ser visto como sintoma secundario de caracteristicas mais
profundas da estrutura social e econdmica da sociedade (Townsend
& Davidson, 1982).

Assim, do mesmo modo como ocorre no nivel individual, uma
variedade de efeitos sobre a saude em varios sistemas organicos -
por exemplo, varios tipos de cancer - podem ter uma causa comum -
por exemplo, fumar tabaco; também, no nivel populacional, uma
variedade de exposicdes individuais - por exemplo, fumo, dieta -
podem ter causas socio-econdémicas comuns.

Além disso, as 'populagdes' que os epidemiologistas estudam nao
sao apenas colec¢bes de individuos convenientemente agrupados
com propdsito de estudo, mas configuram, na verdade, entidades
histéricas. Toda populacdo tem sua propria historia, cultura,
organizacao e divisdes sociais e econdmicas, as quais influenciam o
Como e 0 porqué as pessoas se expdem a certos fatores. Assim, a
forca, e mesmo a dire¢ao, do gradiente socio-econémico das
doencas varia entre as populacdes e periodos historicos. As
doengas coronarianas, por exemplo, eram, ha algum tempo,
doencgas das classes privilegiadas, mas se tornaram doencgas de
pobre na medida em que os habitos de fumar e os habitos
alimentares mudaram ao longo do tempo (Wing, 1988). Além disso,
embora fatores de risco especificos de cancer desempenhem
importante papel em qualquer populacao, sua contribuicdo quanto a
determinacgao do risco de doenca sera modificada em funcio da
linha de base de risco relativa a doenca e pela presenca de varios



co-carci noégenos e indutores do cancer, fazendo com que seja
impossivel definir uma resposta dose-efeito universal (Wing, 1994).
Desse modo, a generalizagao de achados de pesquisa € muito mais
dificil nas ciéncias populacionais do que nas ciéncias fisicas e
biolégicas, bem como intervencdes apropriadas diferirdo
substancialmente em populacdes distintas.

Conclusoes

Em muitas instancias ha claras evidéncias de que o cancer esta
relacionado a fatores sécio-econdmicos, mas isso ndo parece ser
plenamente explicado pelos fatores de risco conhecidos. Porém,
mais importante do que isso, ha poucas evidéncias sobre quais
fatores socio-econdmicos tém maior relevancia ou se a responsavel
pelas diferencas quanto ao risco de cancer é a magnitude do
'pacote’ de desigualdade social, 0 que implica a necessidade
urgente de pesquisas epidemiologicas acerca desses temas. Nao
obstante, da mesma maneira como declinou a mortalidade
secundaria a maioria das doencas infecciosas devido a melhorias
gerais em habitacdo, renda e nutricdo - mais do que em funcao de
tratamento ou prevencao relativos a determinados virus ou bactérias
-, € provavel que os maiores avancgos na preveng¢ao do cancer
venham a ocorrer em fungao de mudancgas sociais e econémicas, as
quais afetam, por sua vez, os 'estilos de vida' e a exposicao aos
fatores de risco especificos.

Este trabalho foi parcialmente financiado por bolsa de estudos
para pesquisadores senior do Conselho de Pesquisa em Saude
da Nova Zelandia.
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Parte lll - Desigualdades sociais e
diferenciais de mortalidade

7 - Perfis de mortalidade, nivel de
desenvolvimento e iniquidades
sociais na regiao das Américas”

Pedro Luis Castellanos

Introducao

Este documento constitui a sintese parcial de um estudo publicado
pela OPS/OMS sob o titulo "Saude e Condicdes de Vida", na edi¢cao
1994 de Condicbes de Saude das Américas. Posteriormente,
também publicado como informe especial mais extenso, sobre
"Iniquidades em Saude nas Ameéricas". A metodologia utilizada
nestes estudos faz parte dos esforgcos da OPS para p6r a disposicao
dos paises membros - de forma mais util aos processos de decisao
sobre politicas de saude e bem-estar no contexto dos planos de
desenvolvimento - procedimentos eficazes e de baixo custo para
analise e monitorizacao da situacao da saude.

Este texto enfatiza as associacdes entre 'brechas redutiveis de
mortalidade' (BRM), niveis de desenvolvimento e iniquidades
sociais. Suas conclusdes basicas reforcam a tese de que as BRM
estao relacionadas nao somente com o nivel de desenvolvimento
econdmico dos paises, mas também, e ainda em maior medida.
com 0 maior ou menor carater redistributivo, o grau de
desenvolvimento social acumulado e as condi¢cOes de vida
predominantes em suas populagdes - medidos em termos de



acesso a bens e servigos minimos através de um 'indicador geral de
acessibilidade ao desenvolvimento social acumulado' (IGADSA).

Sob a perspectiva de 'iniquidades sociais em saude' destaca-se que,
se existe relagao sinérgica entre situagao de saude e nivel de
desenvolvimento, esta relagao aparece mediada pela melhoria das
condi¢des basicas de vida das populagdes. Todavia, nem todo
crescimento econdémico beneficiou por igual a saude dos habitantes.
Paises com o mesmo nivel econémico tém BRM muito diferentes,
associados ao seu nivel de IGADSA. Isto reforga a necessidade de
que se incorpore, tanto na reflexao sobre modelos de
desenvolvimento quanto nas politicas de saude, além da
perspectiva de custo/beneficio, a consideragao sobre eficacia social,
levando em conta o impacto desta sobre as iniquidades sociais e,
particularmente, em termos de brechas redutiveis de mortalidade.

As conclusdes conclamam também a ponderagdo acerca das
possibilidades e limites das intervencdes pontuais, de carater
conjuntural e compensatorio, bem como a respeito da relevancia de
intervencdes intersetoriais, integrais, que visem 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 situagao da
saude e, sobretudo, de "monitorizacao’ do impacto das intervencdes
sobre as iniquidades em saude e condi¢des de vida, do
comportamento das BRM em diferentes territérios e 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 econémico sustentado e. em geral, uma expansao
da cobertura e qualidade de seus servicos de saude. No transcorrer
desse periodo ocorreram mudangas significativas na situagao da
saude, que se traduziram em reducdes importantes das taxas de



mortalidade especificas nas idades mais jovens - sobretudo nos
menores de cinco anos - € no aumento da expectativa de vida. Em
seu conjunto, os individuos do territério das Américas tém
expectativa de vida ao nascer de 70,3 anos para os anos
compreendidos entre 1990-95. Na América Latina e no Caribe esta
e de 64,9 anos, situando-se entre as mais baixas do mundo
subdesenvolvido, sendo que a taxa de mortalidade infantil (IMl), 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 excecgoes, as taxas de mortalidade especificas para os
menores de 65 anos reduziram-se progressivamente até a
atualidade (OPS/OMS, 1992) em todos os paises e em todos 0s
grupos de populacido, como se pode observar nos Quadros 2 e 3.
anexos.



Quadro 1 - Grupos de paises de acordo com o PIB per capita
real por volta de 1989

Grupo Pais PIB per capita real (USH)

'_ 1 Estados Unidos 20.998
Canada 18.635

Il Barhados 8351

Trinidad ¢ Tobago 6.266

I Venerueln 5.908

Lruguai 5.805

Mexico 5.691

Chile 4.987

Brasil 44951

Costa Rica 4.413

Argenting 4310

Coloémbia 4.068

T v Suriname 3507
Sao Vicente ¢ Granadinas 3.420

Panama 3.231

Sio Cristdvio ¢ Névis 3.150

Equador 3.074

Jamaica 2.787

araguai 2.742

Pery 2.731

Repablica Dominicana 2.537

Gualemala 2.531

Cubil 2.500

T v 2l Salvador 1.897
Bolivia 1.531

Honduras 1.504

Nicarigua 1.463

Haiti G962

Fonte: OPS/OMS.

HDA.




Quadro 2 - Taxas de mortalidade estimadas e mortalidade
proporcional segundo o pais e por grupos de idade -1985-1989

Paises Grupos de idade
< lad 5a14 15244 45 a 64 65cu+
Taxa| % !Taxa| % |Taxa| % |Taxa| % (Taxa| % |Taxa| %
Grupo |
Estados Unidos 2 L8| o5 03] 03 o4 15 79 8.6| 184 509 71,2
Canada 75 1,5 04 03| 04 04 10 1| T1| 189 477 7.7
Grupo 11
Barbados 120] 38 05| 04| 04| 08| 1| 65| 88| 146] $33) 738
Trinidad e Tobago | 24.0 -l 08 -l 05 - 1B -1 129 -| 66,6 -
Grupo 111
Argentina 322 82| 1.5 14 06 LO[ L7 86| 100] 21.8] 568| 590
Cosia Rica 194| 142| 08 22| 05| 19 10| 128 ©65] 192 480 49.7
Uruguai 244! 44| 09| 06| 04] 07 13| 55 105 224 58.6] 664
Chile IRI1f 69 10| 1.5 06/ 14 1.7 13.2] 102| 23,1| 57.5] 3539
Coldmbia 39.6) 182) 251 42| LI1| 24| 24 197 100] 1.7 569] 438
Venezuela 359 206! 20| 42| 08| 31| 19| 163| 101] 207] 538| 35.1
México 426! 21,81 28| 52| 100 29 24| 190 94y 174 52,5 337
Brasil 63.2 - 0,2 - 1.3 - 2.7 = 111 - 543 -
Grupoe IV
Cuba 1521 42 07| 08y 05 1,00 13! 104 65| 172} 50.2] 664
Panami 227 no| 26 520 10] 33[ 17| 156 7.8] 183] s06| 457
Equador 63.3| 285 65| 104 18] 45| 23| 142, 95| 137| 56,5 28.7
Pery 882| 308 96| 11,5\ 20| 3.6 25| 129| 104 13,8 658| 274
Paraguai 489| 265 45 93| 11| 39| 18] 124| 100| 154| 61,1] 327
Rep. Dominicana | 64.% - 4.7 - 12 -t -l 94 - 585 -
Guatemala 57| 2700 npof 17| 27 59| 37| 169] 11.7] 136| 57.1] 195
Grupo V .
Nicardgua bl.6| 326| BE| 155 23| 55| 32| 167 10,5 11.,8| 54.6] 179
El Salvador 5741 233 7.8 120 1.2) 28! 46] 223] 11.0) 143]) 550F 232
Honduras 684 338 64| 11,0] 21| 56| 27| 142 105] 12,5 56.2| 229
Bolivia 109.8| 33.4! 182| 17.3| 35| 48] 46| 139] 164] 129 718,0| 177
Haiti 9661 289 114 907 20/ 48 28 144| 05| t48| 564| 28,1

Fonte: OPS/OMS. HDA.




Quadro 3 - Taxas de mortalidade estimadas e mortalidade
proporcional segundo o pais e por grupos de idade -1975-1979

Pajses Grupos de idade
<1 lad S5ald 15ad44 | 45364 | 650u+
Taxa| % |Taxa| % [Taxa| % |Taxa| % |Taxa| % |Taxa| %
Grupo 1
Estados Unidos 144 25 06| 04! 03| 07| 1,5/ 80 99| 23,0 523| 654
Canadé 12,2 26| 06| 05| 04| 09 13| 87| 86| 230 51,5 64.3!
Grupo 11 i
Barhados 2200 870 14 11! 04 10| 13| 63| 102]| 189 573| 67,00
Trinidad e Tobago | 380 - L3} - 05 -lon1 - 14 -| 648 -
Grupo 11 2,0
Argentina 40,5 14| 1.8 190 06| 12| 121 101} 108 240| 568| 514
Costa Rica 365 237 22| 50| 05| 29| 1.4] 133] 79] 17,5] 529| 376
Uruguai 4241 90 13| 1,0] 04, 07| 16| 6,6 106| 228| 598 599
Chile a6.6) 1537 21| 26| o8] 1,9 23| 140] 12,0| 222| 594 440
Colombia 394 26,1 3546 &6] L1} 411 2.8 156 12,00 11,3| 614| 343
Venezuela 43.3| 253 32| 6.7 06| 3.7 21| 1571 109] 197 543| 289
México 500] 2957 48| 39| 100 39| 30| 17,0] 10,8 148 53,7| 259
Brasil 78,7 -l 78 -3 -l32 -l 124 -| %65 -
Grupo 1V
Cuba 224] 700 12| 18 05] 21| 15| 11,3] 81| 204| 474 574
Panaméa 3L6| 16,7) 4,1 82| 10| 46 21| 149 92| 17,7 563] 379
Equador 823| 334 G4 129 LB| S| 29 12,71 11,2| 121| 527 238
Peru 048] 34,17 147} 158) 20| 45) 34} 1261 121 116] 699] 254
Paraguai 52,8] 27,21 531 96| 11| 44 18] 11,4 104| 157 628 31,7
Rep. Dominicana | 84.2 -l 75 -2 -l 26 -| 109 -1 64,3 -
Guatemala 83,3| 30,5 1601 190 27| 62| 47| 164 142| 124| 652| 155
Grupo ¥V
Nicaragua 929 36,7 13,3] 17,00 23| 35.6| 46 163] 13,7} 11,0} 651| 1234
El Salvador 87.2| 326 12,2 152 L2| 3,0 50| 189 133 123| 67.0| 180
Honduras 308! 357 12,7| 169 21| 54| 42| 149 134| 120| 61,1| 152
Bolivia 138,21 359| 259| 19,5 35| 52| 56 133 166l 110 803] 15,1
Haiti 120,8) 280 16,0 12,8 20| 45| 42| 152| 13.7] 146| 647 249

Fonte: OPS/OMS. HDA.



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 iniqluidades exerceram papel
importante na incubacao das crises econémicas e politicas que
caracterizaram a regiao na década de 80 e inicio de 90. Tal € sua
envergadura que a Comisao Econdmica para a América Latina e o
Caribe considerou que elas constituem um dos principais obstaculos
aos processos de desenvolvimento econdémico de nossos paises
(CEPAL, 1992).

Existem fortes evidéncias de que a desigualdade exerceu impacto
negativo sobre as condi¢gbes de vida de grandes setores da
populacdo durante os anos 80 e inicio dos 90. Também de que
aumentou o numero de pessoas vivendo atualmente em condicdes
de pobreza, avaliado em cerca de duzentos milhdes.

E preciso que se priorize a redugdo das iniqliidades para evitar que
se deteriorem as taxas de mortalidade e para dar continuidade a sua
reducdo. Nao obstante a queda das Taxas de Mortalidade (TM)
especificas, por volta de 1990 estimou-se que 26% das mortes
previstas da Regido e 45% na América Latina e Caribe sao
redutiveis, com faixas de medic&do que variam de 1,6% (Canada) 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 eles cabe destacar:

e as iniquidades sociais e desigualdades nas condi¢des de vida;

e mudancas na estrutura de idade da populacéo;

e O processo de urbanizacgao;

 mudancas na composicao da forgca de trabalho e no mercado
de trabalho;

 mudancas no nivel de educacgao da populacéo;

e mudangas na organizagao dos servigos de saude.



Ainda que estes e outros processos estejam interarticulados, nesta
oportunidade nos concentraremos no primeiro deles.

Sob a perspectiva da equidade, a interpretacdo das taxas estimadas
de mortalidade deve ser feita ndo somente a luz de seus valores
prévios em cada pais e grupo de populagdo, mas em comparacao
com o que se pode atingir. Ou seja, utilizando-se como taxa de
referéncia o que foi obtido por outros paises e grupos sociais em
circunstancias similares. A diferenca entre as taxas estimadas para
0 pais ou grupo observado e as mesmas taxas de referéncia sao
chamadas 'brechas redutiveis de mortalidade'.

As BRM devem ser interpretadas como a proporcao das taxas
estimadas que supera as taxas obtidas, por outros paises ou
grupos, em circunstancias relativamente similares. Isto significa, em
outras palavras, a distancia que separa as taxas estimadas de
determinado pais ou grupo daquelas taxas de referéncia utilizadas
em cada caso. Para fins deste trabalho, visando o calculo das BRM
com relacao a regido, utilizou-se as taxas especificas mais baixas
conseguidas por algum pais da regiao, referentes ao mesmo nivel
econdmico, e as taxas mais baixas obtidas por algum pais do
mesmo grupo. Em ambos os casos, ao mesmo grupo de idade e ao
mesmo periodo de tempo.

Estas BRM mantém relacdo com o nivel de desenvolvimento
econdmico dos paises. Ou seja, tendem a ser maiores nos paises
mais pobres. Contudo, preservam maior associagdo com o grau de
acessibilidade da populagao a bens e servicos que constituem
condi¢cdes minimas de vida saudaveis (IGADSA). Paises com niveis
similares de desenvolvimento econdmico tém diferencas
significativas no comportamento de suas BRM, dependendo do valor
do IGADSA.

O IGADSA foi construido considerando-se um conjunto de variaveis
referidas a cinco dimensdes: acessibilidade acumulada a servigos
basicos de saude; acessibilidade relativa a recursos econdmicos;
acessibilidade acumulada a nutrientes; acessibilidade acumulada ao



sistema educativo; acessibilidade acumulada a saneamento basico
(Cf. Notas Técnicas adiante).

Brechas redutiveis de mortalidade entre grupos
de paises segundo seu nivel econémico

A fim de avaliar as BRM relacionadas com diferentes niveis de
recursos disponiveis, 0s paises da regiao - a respeito dos quais se
pdde obter informacao - 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 forma que - com
excecgao do ultimo, que incorpora os paises mais pobres - em
nenhum grupo o valor maior supera em 60% o menor (v. Quadro 1).

Nos Quadros 2 e 3, e mais claramente nos Graficos 1 a 6, pode-se
apreciar a evolugao 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.




Grafico 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.



Grafico 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.



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: OPS/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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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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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.

Em termos gerais, as BRM acima dos 45 anos de idade sao
relativamente pequenas em todos os grupos; abaixo dos 45 anos
existe clara relagédo entre o nivel das BRM e o nivel econémico do
grupo correspondente. Ao maior nivel correspondem 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 e V, em torno de 75% no grupo
lll e de 50% no grupo Il s&o 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 lll; e de 30%) no grupo Il. A
eliminacao de tais BRM representaria evitar cerca de 1,5 milhdes de
mortes por ano para o total da regiao.



A associacao inversa encontrada entre o nivel das BRM e o
incremento dos recursos disponiveis, segundo o grupo de paises, €
coerente com a existéncia de uma relagao sinérgica entre a situacao
da saude e os niveis de desenvolvimento econédmico. Os melhores
niveis de saude (como promédios nacionais e de grupo de paises)
correspondem a maiores niveis de desenvolvimento e de recursos
disponiveis e vice-versa, os maiores niveis de desenvolvimento
correspondem as melhores situacées promédio de saude.

Brechas de mortalidade redutiveis em cada
grupo de paises

Para o estudo das BRM dentro de cada grupo, por volta de 1990
calculouse o IGADSA para cada pais (v. Quadro 4). Estimou-se as
BRM com relag&o aos valores mais baixos alcangados por algum
pais da regiao e incorporou-se em um mesmo grafico todos os
paises de um mesmo grupo de nivel econémico.



Quadro 4 - Valores do indicador global de acessibilidade ao
desenvolvimento social acumulado para os paises incluidos no

estudo
ru pof’ Pais Acess. Acess. ALess, Acess, Acess,
5 Saude Fcon. Fdue. MNutr. Sancam. IGADSA
Grupa |
Estados Unidos 3 5 5 5 3 5
Canada 5 5 5 5 5
Girupo []
Barbados 5 § 5 hi 3
~_Trinidad e Tabago 3 4 5 4 4.4
Cirupo 1N
Argentina 5 4 5 5 5 48
Costa Rica 5 5 4 4 5 4.6
Urugual 5 3 4 4 5 4.6
Chile 5 3 1 2 5 38
Coldmbia 3 3 4 2 3 34
Venezuela 3 3 4 2 5 34
Meéxico 1 3 3 4 3 i2
Brasil 3 2 2 2 5 28
Grupo 1V
Cuba 3 5 4 4 3 4.6
Panamd 5 2 4 2 5 3.6
Sao Cristovao e Neévis ] 1 5 2 5 j.6
Jamaica § 2 4 2 4 EX|
Suriname 3 5 3 2 2 34
S3o Vicente ¢ Granadinas 5 1 3 2 5 iz
Equador 3 2 4 1 3 2.6
Feru 1 4 4 1 3 2.6
Paraguai 1 3 3 4 1 24
Rep. Dominicana 3 2 2 2 3 24
Guatemala I i 1 2 3 1.6
Citupe V
Nicaragua k] 2 2 3 2 2.4
El Sabvador 3 4 2 1 | 2.2
Honduras ! 3 2 1 3 20
Bolivia 1 2 2 | 2 1.6
Hait 1 1 I ! I 1.0




Fonte: Programa HDP/HDA, OPS/OMS, 1993.
PAISES DO GRUPO |

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 regido. Como suas taxas especificas em quase todas
as idades sao as mais baixas da regiao, para avaliar a evolugao de
suas BRM utilizou-se como taxas de referéncia as correspondentes
a Suécia e Japao; paises desenvolvidos que, por volta de 1960-64,
tinham taxas especificas comparaveis 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 e de 65 e mais. Ressalte-se, por
um lado, que o aumento das BRM entre 15-44 anos, durante os
ultimos periodos nos EUA, é tal que mais de 70% das mortes nesta
idade superam as taxas de referéncia.

Por outro lado, a brecha entre EUA e Canada aumentou em quase
todas as idades, evidenciando relativa deterioragao do primeiro pais.
Com relacdo a Suécia e ao Japao, 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. Isto nos EUA significaria
em torno de 200 mil mortes a menos, 93% das quais entre 15-64
anos de idade.

Tal como foi calculado, o IGADSA n&o chega a estabelecer
diferencgas entre os dois paises; ndo obstante, ha numerosas
evidéncias de que os niveis de iniquidade na sociedade norte-
americana sao maiores do que na canadense.

PAISES DO GRUPO I

Este grupo inclui Barbados e Trinidad e Tobago (T e T). Ambos
apresentam altos valores de IGADSA, mas em Barbados sao



superiores. Vistos em seu conjunto, estes paises tém TMI| e de um a
quatro anos ligeiramente superiores as mais baixas da regido. Nas
idades subsequentes, suas taxas sdo muito proximas as minimas
regionais. As expectativas de vida ao nascer estao 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 excegao de cinco a 14 anos, cujas
taxas superaram T e T nos ultimos anos, provavelmente
relacionadas com acidentes. Este ultimo pais (T e T) tem sofrido
relativa deterioracao de suas BRM em quase todas as idades.

Em relagado aos valores mais baixos da regiao, 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 GRUPO I

Nesta categoria foram incluidos a Argentina, Costa Rica, Uruguai,
Chile, Colbmbia, Venezuela, México e Brasil. O IGADSA varia entre
2,8 e 4,8, denotando a variedade de experiéncias e modelos de
desenvolvimento e de politicas sociais nestes paises no decorrer de
suas historias. De acordo com o valor do IGADSA, pode-se
estabelecer trés subgrupos: 3A, que inclui Argentina, Uruguai, Costa
Rica e Chile; 3B, que abrange Colémbia, Venezuela e México; 3C,
correspondente 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 subgrupo 3B colocamse em niveis intermediarios
gquando 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 menores de um ano, dentro
deste grupo de paises. Na realidade, Costa Rica é o unico do grupo
que nao teve aumento de suas BRM nesta idade durante o ultimo
quinquénio.

De um a quatro anos, com excegao da Costa Rica e Chile, todos os
paises do grupo 3 aumentaram suas BRM nos ultimos quinquénios.
Ressalte-se que o Chile, no entanto, sofreu ligeira deterioracao de
suas BRM em 1985-809.

Ao estudar as BRM com relacdo aos valores mais baixos obtidos
dentro do mesmo grupo, observa-se mais claramente como a Costa
Rica e o Chile melhoraram progressivamente sua posicao relativa
dentro do grupo. No quinquénio 1960-64, tinham entre as mais altas
BRM do grupo em menores de 15 anos, passando a estar entre as
mais baixas em 1985-89. Em troca, pode-se notar a deterioracao
relativa do resto dos paises, em especial na Argentina e Uruguai
que tinham as mais baixas BRM do grupo em 1960-64. Ha que
destacar que, com excecao da Costa Rica, todos os paises do
grupo sofreram relativa deterioragcado de suas BRM entre 15 e 44
anos de idade.

Com relacao 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 menores de cinco anos.

O Chile, por seu lado, teria evitado 14,2% de suas mortes, mas
poucas seriam 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 cinco anos (70% da TMI do Uruguai € BRM).

No subgrupo 3B - Colémbia, México e Venezuela - cerca de 50% da
TMI e 60% da mortalidade de um a quatro anos seriam redutiveis
com relacéo a paises do mesmo grupo econdémico. Se o subgrupo
3B houvesse fechado suas BRM com relagao a outros paises do
mesmo grupo, teria reduzido entre 29,1% e 33% do total de suas
mortes. Entre 41% e 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 sdo BRM com relagao a paises do
mesmo grupo. Estas BRM aproximam-se as de alguns paises do
grupo IV, com niveis econbmicos muito menores. Se houvesse
encerrado suas BRM abaixo de 64 anos de idade, com relacao a
outros paises deste grupo, o Brasil reduziria 55% das suas mortes
totais.

PAISES DO GRUPO IV

Neste grupo foram incluidos Cuba, Panama, Equador, Peru,
Paraguai, Republica Dominicana e Guatemala. O IGADSA dentro do
grupo varia entre 1,6 € 4,6. De acordo com o valor do IGADSA, os
paises se distribuem em trés subgrupos: 4A, que inclui Cuba e
Panama (3,4 e 4,6); 4B, que abrange Equador, Peru, Paraguai e
Republica 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 e 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 relagao a regidao, em
todos os paises houve aumento progressivo das BRM em menores
de um ano, com excec¢ao de Cuba, que conseguiu reduzir suas BRM



progressivamente até fins dos anos 70, embora nos anos 80
apresente também leve inversao desta tendéncia. Situacado bastante
semelhante observa-se para as idades de um a quatro e de cinco a
14 anos.

E de se notar que nas idades de 45-64 e de 65 e mais anos, as
taxas de Cuba est&do entre as mais baixas da regiao.

Com relagao 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 Panama apresenta em geral as mais
baixas BRM com relag&do 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 € mais.
Se consideramos suas BRM com relagao as mais baixas da regiao,
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 relacdo 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%) da sua mortalidade infantil e 90% de um a
quatro anos sao redutiveis com relagdo ao grupo, 0 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
situacao atual aproxima-se a da Guatemala.



A Guatemala, subgrupo 4C, apresenta, em geral, as mais altas BRM
do grupo, sobretudo em menores de 15 anos de idade. Somente
19,5% do total de suas mortes correspondem a 65 anos e mais de
idade. Suas BRM aumentaram nos trinta anos estudados. Cerca de
75% da mortalidade infantil, mais de 90% de um a quatro anos e
80% de cinco a 14 anos sao 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 relag&o ao seu grupo, se a Guatemala
fechasse suas BRM abaixo dos 65 anos, evitaria mais de 57% das
suas mortes.

PAISES DO GRUPO V

Este grupo incorpora a Nicaragua, El Salvador, Honduras, Bolivia e
Haiti. O IGADSA varia entre 1,0 e 2,4. Os valores mais altos de
IGADSA corresponderam a Nicaragua e El Salvador; os mais
baixos, a Bolivia e ao Haiti. Este grupo inclui os paises com menos
recursos da regidao e com os mais baixos valores do IGADSA.

Por um lado, abaixo dos 45 anos de idade, estes paises tém as
mais altas taxas e BRM de toda a regido. Por outro lado, € o grupo
cujas taxas tém comportamento mais similar. Portanto, suas BRM
tendem a ser bastante semelhantes, em especial abaixo de 15 anos
de idade; e os desvios dos valores médios parecem corresponder
mais a processos locais e conjunturais, tais como 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
consistentemente maiores que os outros paises do grupo, abaixo de
15 anos de idade. No caso da Bolivia, se houvesse fechado as BRM
com relag&do aos outros paises do mesmo grupo econémico, teria
podido reduzir, abaixo de 65 anos de idade, 48% de sua TMI; 65%
da sua mortalidade de um a quatro anos; e 68% da de cinco a 14
anos de idade. Isto significaria uma reducao de 41 % do total de
suas mortes. Com relagao a regiao, estas BRM sido de 90% da TMI,



97% da de um a quatro anos e 91% da de cinco a 14 anos, o que
significaria reducao de 71 % das suas mortes totais.

Nicaragua e Honduras, que tinham conseguido importantes
reducoes de suas BRM dentro deste grupo, evidenciam deterioragao
expressiva nos ultimos quinquénios.

Iniquidades internas nos paises

Utilizando metodologia basicamente similar a descrita, com enfoque
predominantemente ecoldgico e de base territorial, tem-se ultimado
estudos no interior dos paises em apoio a decisdo das respectivas
autoridades nacionais. Em alguns casos, estes esforgos combinam-
se com o desenvolvimento de sistemas nacionais de monitorizacao
das desigualdades e do impacto das intervencdes sobre saude e
bem-estar. Fazem parte, assim, do apoio aos processos de decisao
nacional, no que diz respeito a priorizar grupos humanos e territorios
mais empobrecidos, bem como a redefinir as articulagdes entre
gestao da saude e propostas de desenvolvimento.

Para a realizacdo destes esforcos, foram aproveitados estudos
sobre magnitude e distribuigao territorial da pobreza e outras
variaveis obtidas com base nos Censos e pesquisas nacionais. Em
alguns casos, estao sendo desenvolvidos sistemas de
monitorizacdo com base em populacdes sob observacao.

O desenvolvimento desta capacidade nacional para estudar e vigiar
as iniguidades em saude tem maior relevancia para a gestao do que
para o conhecimento das desigualdades internacionais.

Conclusoes

A situacao da saude dos paises da regido das Américas encontra-se
condicionada por multiplos e complexos processos inter-
relacionados. Destacam-se, entre eles, a evolugao das iniquidades
sociais, as mudancas na estrutura de idade da populacgao, os



processos de urbanizacao, as mudancgas na estrutura do mercado
de trabalho e das populacgdes trabalhadoras, as alteracdes na
organizagao dos servigos e outros.

Os processos de reforma do setor Saude devem considerar,
portanto, o impacto que as mudancas nas politicas sociais em geral
e de saude podem ter sobre as iniquidades sociais.

Enfatizou-se, neste trabalho, a relevancia das inter-relacdes entre
iniquidades sociais e saude, mais particularmente entre as 'brechas
redutiveis de mortalidade’, os niveis de desenvolvimento e as
condi¢cdes de vida das populagcbes em termos de acessibilidade
acumulada a bens e servigos basicos. Como se pode observar no
Quadro 5, o conhecimento da composicao por idade das BRM
contribuiria para o processo de identificacido de grupos de idade
prioritarios, a partir da perspectiva da mortalidade redutivel. E viavel
a realizagao de exercicios similares com relagcdo ao sexo, grupos de
causas e grupos sociais.



Quadro 5 - Estrutura proporcional por idade da brecha redutivel
segundo o pais-1985-1989°

< -4 5-14 | 15-44 | 45-64 | Total

Pais Girupa | Repido | Crupo | Repido | Grupo | Regido | Grupo | Regido| Grupo | Repido | Grepa | Repido
ELA 8.0 6.6 1.0 08 0.8 0.7} 368 31.3] 334 6.6 6.0 73
Canadi 0 0 () ] { ) i 49 ] 03.1 0.1 )
Barbados 0] 22.6 ] L5 1000 R 0 1.2 0 3o 0.1 6.3
Trinidad ¢
Tobago 5421 s120 200 22 ¢ D&l 57| 4.7 3Rd 41.1 55 80
ﬁrgﬂn[inu 2350 3L 2.3 SR 232 281 224, 189 492 41.5 153 8.1
Rrasil 350 571
Chile B Z0h8] 220 461 200 32( 364 27H| SRS] 42467 142 190
C'olémbia 35 413 9.6 Q4 4.1 4.2 38065 322 142 19 294| 3533
Costa Rica 104 854 0j 104 0 42 ] i} i 009 102
Mcéxico 3690 4450 1090 1.0 48| 460 318 266] 156 13.1] 33.5] 402
Uruguai 100,2] 2128 04| 2.3 LI 19 LT RYl 776 641 1L.0] 133
Venczugela 3500 449 RSl Q0| 60| ST 251 2000 2540 203 0| 363
Cuba ] 41.8 0 1.2 { 7.9 0] 414; 0 1.7 0 bl |
Rep. Domin, 420| 502
Equador 487 496 205 192 7.2 73 139 154 87 B5| 445 30,7
Cuatemala 34,8 37.2] 2771 260 RO K1) 190 192 104 95| 57.5] 634
Panamd 2501 M5 2330 17.2 9.6 K7 224 302 196 124 15.6] 233
Paraguai 4904 504 2100 191 6a) 68| B9l 1LG| 144 12,1 37.1] 445
Pery SOV SL3] 2000 20000 510 54| 126] 139 102 93| 499 549
Bolivia 3901 439] 273 239 RO 46 139 80| 114 109} 408 710
I:b Salvador 0] 376] 187 195 0f 34 76,1 2950 53 o8 118 585
liaiti 64,1 493 21.8) 161 129 7.5 09 167 0.3 10,4 183 54.1
Honduras 658 513 0 174| 3139 &2 0 150 03 B 820 587
Nicarigua 187 44R8| 340; 232 2273 7.3 250 17.7 )] 1,0 11.8] 637

1 Proporcao da Brecha Redutivel (com relagédo aos valores
minimos do respectivo grupo e da regiao) que corresponde a
cada grupo de idade.

2 Corresponde ao total da Brecha Redutivel em menores de 65
anos com relagao as mortes estimadas para todas as idades.
Fonte: OPS/OMS. HDA



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

» De acordo com as informacgdes disponiveis, é possivel concluir
que praticamente todos os paises da regido obtiveram, nos
ultimos 30 anos, redug¢des significativas nas taxas de
mortalidade, sobretudo nos menores de 15 anos.

» Estes ganhos, no entanto, ndo foram semelhantes em todos os
paises nem em todos os grupos de populagao, mantendo-se
brechas redutiveis de mortalidade em quase todos os grupos de
idade abaixo dos 65 anos de idade. Estas BRM tendem a ser
maiores na medida em que é menor o nivel de desenvolvimento
econdmico dos paises, evidenciando-se assim a relagao
sinérgica, de impacto mutuo favoravel, entre crescimento
econdmico e situacao da saude.

» Ao considerar, dentro de paises com nivel econdmico similar, as
condicOes de vida das populagdes - com base no indicador
IGADSA como expresséo do grau de acessibilidade acumulada
a bens e servicos minimos pelas populagdes - encontra-se
relacdo inversa entre o nivel do IGADSA e as BRM, sobretudo
nos menores de 15 anos de idade. Isto reforca a tese de que
nao basta o crescimento econdémico para que se alcance
melhorias sustentadas na situacdo da saude, se este ndo se
traduz em melhoria das condicdes de vida das populacdes.
Ainda: aponta a favor de as politicas econdmicasconsiderarem
seu impacto sobre as iniquidades sociais nas condi¢des de vida
e saude das populagdes. Em termos gerais, aqueles paises que
conseguiram melhores condig¢des de vida das suas populagdes
- medidas em termos de IGADSA - tém menores BRM, mesmo
em comparagao com paises de similar desenvolvimento
econdmico, mas menor equidade social. A consisténcia desta
relacdo favorece a forte associacio entre iniquidades sociais e
situacao de saude.

 as B R M, na maioria dos paises, aumentaram ou foram
paralisadas nos ultimos quinquénios, 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 econémica



dos anos 80 e parece consistente com a deterioracao das
politicas sociais, assim como com os achados de outras
instituicdes sobre o aumento das populagdes em condicdes de
pobreza.

» O desenvolvimento de sistemas de analise e de vigilancia do
impacto das politicas econdmicas e sociais sobre a situacao de
saude e as condicdes de vida dos diferentes setores da
populagao constitui prioridade importante. Estes mecanismos
deveriam estar vinculados aos niveis de decisao e contribuir
com os esforcos para tornar prioritarios os setores e territérios
mais empobrecidos, assim como com a adequacao das
intervencdes a seus perfis de problemas prioritarios.

» As iniquidades sociais nos perfis de mortalidade e condi¢des de
vida constituem uma das principais barreiras para o avanco e
melhoria da situagao da saude. As politicas de saude devem
considerar ndo somente os critérios de eficiéncia, custo-efeito e
custo-beneficio, mas também a definicdo de prioridades em
funcao do impacto potencial, da eficacia social na reducao das
B R M e nas condi¢cdes de vida.

» A forte associacéo entre BRM e condi¢des de vida, chama a
atencao sobre as possiveis limitagdes das intervengoes
pontuais, de carater compensatorio, para aliviar a pobreza ou
para o combate de problemas especificos da saude no caso de
nao se articularem com projetos mais integrais e sustentados,
de intervencao inter-setorial, para a melhoria sustentada das
condi¢cdes de vida das populacdes e do nivel de produtividade e
sustentabilidade das economias.

Notas técnicas

CLASSAIFICAQAO DE PAISES EM GRUPOS SEGUNDO O NiVEL
ECONOMICO

A classificagao foi feita com base no valor do PNB ajustado pelo
valor aquisitivo real por volta de 1980-90, tirado do Informe de
Desenvolvimento Humano 1992, produzido pelo PNUD.



Os paises foram classificados de tal forma que - com excecéo 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.

CONSTRUGAO DO IGADSA

O "indicador global de desenvolvimento social acumulado' (IGADSA)
foi construido com base em cinco dimensoes:

» acessibilidade acumulada a servigos basicos de saude (inclui
variaveis de cobertura de atencao ao parto e proporcao de
mortes estimadas que foram registradas e diagnosticadas);

» acessibilidade acumulada a recursos econémicos (inclui
variaveis sobre a razéo de ingressos entre 20% mais rico e
mais pobre, e sobre distribuicdo da populacido em torno do
ingresso promédio);

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

» acessibilidade acumulada a saneamento basico (inclui variaveis
de cobertura de agua potavel e cobertura de disposicao
sanitaria de excretas);

» acessibilidade acumulada ao sistema educativo (inclui variaveis
de percentagem de analfabetismo e numero promédio de anos
de escolaridade).

Todas as variaveis foram ajustadas a uma escalade 1 a 5, de
acordo com a dispersao observada na série. Cada dimenséo
assume o valor de promédio dos valores daquelas variaveis que
inclui. O IGADSA ¢é o valor de promédio do conjunto das cinco
dimensdes.

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



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

Quando da elaboragao 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,
correspondentes a cada pais e para cada quinquénio, desde 1960-
64 até 1985-89.

Para o calculo das BRM com relagao a regiao, utilizou-se como taxa
de referéncia a mais baixa obtida para o mesmo grupo de idade por
algum pais da regiao no respectivo quinquénio. Portanto, todas as
BRM com relagdo a regiao, correspondentes a um mesmo
quinquénio, estao calculadas com as mesmas taxas de referéncia e
sao 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 o mesmo
grupo de idade por algum pais do mesmo grupo de nivel econémico.
As BRM nao sao comparaveis as correspondentes a diferentes
grupos de paises.

As BRM representam a proporcao das respectivas taxas que excede
o valor da taxa de referéncia. Portanto, todas estdo reportadas em
escala de 0 a 1. Quanto mais se aproxima a 1, maior € a BRM para
aquela idade e aquele quinquénio.
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8 - Epidemiologia e superacao das
iniquidades em saude

Marilisa Berti de Azevedo Burros

Para a superacao de iniquidades em saude parece relevante tentar
identificar diferentes naturezas de contribuicdes, que poderiam advir
das diversas formas do pensar e fazer em Epidemiologia, tendo em
vista a ampla diversidade de abordagens e conteudos tematicos que
se desenvolvem dentro do campo de trabalho e investigacao da
Epidemiologia e, mesmo, das discussOes que cercam a delimitagao
do préprio objeto desta ciéncia/disciplina (Almeida Filho, 1990;
Ayres, 1995; Barata, 1990; Breilh, 1992; Goldberg, 1990; Miettinem,
1985).

Neste sentido, serdo feitas consideracgdes sobre trés tdpicos:

e natureza da investigacao epidemiologica em geral e sua relagao
com o tema da iniquidade;

e apreciacao do desenvolvimento de um campo tematico no
interior da Epidemiologia/Saude Coletiva, voltado
especificamente a analise das diferencas sociais em saude;

» papel da Epidemiologia, no embate com as iniquidades, ao
subsidiar atividades de planejamento e avaliagao dos servigos
de saude. Este item ¢ ilustrado com um projeto que vem sendo
desenvolvido no municipio de Campinas (SP).

Epidemiologia na esséncia-, diferencas,
desigualdades e iniquidades

Assumindo-se que a Epidemiologia tem por objeto "a ocorréncia dos
eventos de saude em coletividades humanas e dos determinantes
do padrao de ocorréncia verificado", é possivel subdividir o campo



da investigacao epidemioldgica na descrigao e analise tanto de
padrdes de distribuicido de eventos relacionados a saude quanto das
'relacdes' entre 'fatores' de risco e eventos de saude-doenca, 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 ultima edicao
do livro de Lilienfeld & Stolley (1994), os estudos descritivos sao
incluidos sob rotulo de "demograficos" (Kelsey, Thompson & Evans,
1986; Kleinbaum, Kupper & Morgenstern, 1982; Miettinem, 1985;
Rothman, 1986).

Toda a tarefa de investigagao da chamada 'Epidemiologia descritiva'
- descricao e analise de padrdes de distribuicdo de eventos de
saude e, mesmo, de fatores de risco em diferentes segmentos de
populacdes, em espacos diversificados, acompanhamento de
tendéncias temporais e estabelecimento de projecdes - se faz
visando a identificagao de 'diferengas' observaveis entre incidéncias
e prevaléncias de doencas ou taxas de mortalidade, apreendidas
em subcategorias derivadas das dimensoes referidas de 'pessoa,
tempo e lugar'. E o achado de 'diferencas' que alimenta o
desenvolvimento de hipdteses, especulacdes e analises
epidemioldgicas.

Por sua vez, a tarefa da 'Epidemiologia Etiolégica' se faz com base
na identificagdo das diferencas de riscos de doencas entre
subgrupos populacionais, que possam ser 'explicadas’ pela
ocorréncia de niveis diversificados de exposicao a 'fatores de risco'.
Verifica-se, entdo, que esta area do saber cientifico encontra sua
propria possibilidade de ser na existéncia de desigualdades quanto
a distribuicdo populacional de 'riscos' e de 'exposi¢des’.

Essencialmente, para a Epidemiologia sao consideradas
indesejaveis as desigualdades de riscos 'explicadas' pelas
diferencas nos niveis de exposi¢cao a dado fator - depois de
descartadas as atuagdes do 'acaso’, do ‘bias’ e do 'confundimento’
introduzidas por outras variaveis. Pois, se existe diferenga em



exposicdo que explica o aumento do risco de uma doenca, a propria
exposicdo ou seu excesso devem ser, se possivel, anulados. E o
argumento que da suporte a proposig¢ao dos 'riscos atribuiveis', da
concepgao de risco excessivo.

O projeto subjacente da Epidemiologia € a reducao dos riscos aos
menores possiveis, € a diminuicdo maxima das exposi¢des
maléficas a saude. Seu projeto é restringir as desigualdades de
exposicao, buscando convergir os estratos de maior exposi¢cao para
os de menor, o0 que €, se concebivel e viavel, o 'ndo exposto'.

No limite, busca-se a semelhanca dos estratos, tendo como meta
igualar suas experiéncias de exposicao, tomando por referéncia o
estrato de mais baixa exposi¢cao. Em consequéncia, o olhar de
intervencao se volta da doenca para a busca de estratégias de
reducao das prevaléncias dos fatores de risco. A Epidemiologia
forca a dire¢ao do olhar para a promoc¢ao do que € saudavel e
prevencao da doenca.

Contudo, se o projeto da Epidemiologia € o da restricdo das
exposicdes a fatores de risco - portanto de reducio das diferencgas
de exposicao - € este, na esséncia, um projeto de superacao de
iniqUidades? A questao remete para a 'natureza’ dos fatores de risco
sobre os quais a Epidemiologia se debrucga de preferéncia. As
diferencas de prevaléncias de fatores de risco, se indesejaveis,
podem ser alteradas? S&o elas socialmente determinadas? No caso
de serem passiveis de reducio e socialmente determinadas, sao
iniquas no sentido de "perversas, malévolas, extremamente
injustas”, como define o 'Aurélio’ (Ferreira, 1975)7?

O social que, nao por ‘acaso’, introduz ‘bias’e
‘confundimento’ nas analises epidemiolégicas

Como a Epidemiologia ndo estuda populagdes em abstrato, mas
seres humanos integrados em sociedades reguladas por leis que
demarcam, também, as possibilidades de realizagdo das



potencialidades bioldgicas individuais, o seu objeto esta fortemente
penetrado pela dimensao do social.

As distribuicdes epidemioldgicas dos fatores de risco, mesmo muitos
de natureza fisica, quimica e bioldgica, terao seus espacgos de
expressao delimitados pela organizacao social de referéncia. No
entanto, ha uma 'vocacao' da Epidemiologia, em decorréncia do
método que utiliza de forma preferencial, no sentido de se voltar
mais seletivamente para o estudo de fatores de risco - ou de
protecao - de natureza fisica, quimica ou biologica (Lilienfeld &
Stolley, 1994).

Desse modo, as distribuicbes das doencas e as dos fatores de risco,
articulando-se dialeticamente e subsumidas aos ditames da ordem
social, fazem com que a Epidemiologia, mesmo a etiologica e a
aplicada a investigacao clinica, se veja diante da necessidade de
dimensionar, selecionar indicadores e medir 'variaveis socio-
econdmicas', ainda que seja para controlar seu papel enquanto
confundidores ou enquanto modificadores de um efeito sob estudo.
Esta necessidade de identificar indicadores de estratos sociais nos
estudos epidemioldgicos e as dificuldades e limitagbes inerentes a
esta empreitada tém sido apontadas por varios autores (Jones &
Cameron, 1984).

Quero defender, com estas consideragoes, a tese de que a
Epidemiologia, ao identificar diferencas e 'causas' das diferencas
por ser inerente ao seu campo de saber, de um lado, carrega um
potencial de contribuicao para a superacao de desigualdades e
iniquidades em saude - isto por adotarmos como pressuposto que o
saber, o reconhecer cientifico, representa um elemento na dindmica
de superacéao de circunstancias socialmente indesejaveis. E, por
outro lado, em uma sociedade de iniquidades sociais extremas
Como a nossa, o campo de investigacao epidemioldgico néo
consegue ficar alheio a forga do social que se manifesta no seu
objeto de conhecimento, ainda que pudesse pretendé-lo. As
diferengas em exposicdes bioldgicas, quimicas ou fisicas estdo, em
geral, relacionadas as diferencas sociais.



Estas observagodes s&o validas no caso de ndo passarem a
prevalecer as propostas de reducao da Epidemiologia a um conjunto
de métodos e técnicas sem campo especifico, que descartariam os
vinculos contextuais, sociais e historicos da area, ao colocar como
objeto 'fun¢gdes de ocorréncia' (Miettinem, 1985) desencarnadas nao
sO dos processos saude-doenca e do campo da saude, 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 questao das
desigualdades em saude do que o apenas exigido para 'controle de
confundimentos'.

Correntes de pensamento e linhas de investigacdo na Epidemiologia
e nos campos correlates da Medicina Social e da Saude Publica
tém-se dedicado ao estudo da desigualdade social na saude, da
dimensao do social da producgao e distribuicdo de eventos de saude
em coletividades humanas. As desigualdades sociais manifestam-se
tdo intensas e marcam tanto a qualidade de vida e de saude dos
individuos, que as relagdes entre a saude e a sociedade tornaram-
se um notavel campo de interesse de investigacao, bem como do
potencial de intervencao e mudancas sociais.

Abalada pelas desigualdades sociais mais extremas e suas claras e
impias repercussdes na possibilidade e qualidade de vida dos
cidadaos, a Ameérica Latina tem testemunhado o surgimento de
correntes de pensamento e propostas tedrico-conceituais, também
no interior da Epidemiologia, que se propdem a dar conta e resposta
as disparidades sociais e problemas presentes na saude (Barreto,
1990; Breilh, 1991; Laurell & Noriega, 1989). Orientados
especialmente por um referencial marxista, esses movimentos
levaram ao desenvolvimento da Saude Coletiva e da Epidemiologia
Social ou Critica. As novas propostas buscaram, principalmente,



trazer para a analise as relacdes entre a dinamica e caracteristicas
das sociedades capitalistas e as questdes da saude.

Destas contribuicdes resultaram avancgos tedricos, conceituais,
operativos e de propostas de intervencgao. A partir do estudo das
relagcdes entre saude e trabalho, por exemplo, passou-se a ter um
reconhecimento mais integrado do complexo de dimensdes que
produzem a saude e a doenga daqueles que produzem a riqueza
das nacoes (Laurell & Noriega, 1989).

Procurando analisar as desigualdades em saude, com base em
recortes que superassem os critérios de estratificacao
arbitrariamente escolhidos pelos autores, varios estudos voltaram-se
a analise dos diferenciais de saude segundo classes sociais (Barros,
1983; Bronfman & Tuiran, 1984; Lombardi et al., 1988), entdo
conceituadas sob perspectiva marxista. Os trabalhos realizados
nessa abordagem mostravam intensas desigualdades de saude
entre os diferentes segmentos de classe social, modulados por
diversos aspectos das condicdes de vida desses grupos (Barros,
1983).

Como ilustragado dessa produgao, a Figura 1 apresenta a
distribuicao das mortes por faixa etaria, segundo classes sociais, em
estudo realizado em Campinas (Nunes & Barros, 1991). Estas
pesquisas tornaram mais clara a necessidade de ampliar os
referenciais no sentido de melhor apreender as complexas
dimensodes ligadas as desigualdades em saude; abordagens que
pudessem levar mais em conta os processos de mediagao e
modulacao das expressdes na saude das distintas formas de
insercao social. A compreensao de niveis hierarquizados de
determinacdo conduzem também a propostas de novos modelos de
analises quantitativas (Victora et al., 1990).



FIGURA 1 - Curvas de mortalidade proporcional segundo classe
social. Campinas -1991
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Fonte: Nunes. E. D. & Barros. M. B. A. Mortalidade e Classe
Social: um estudo no municipio de Campinas. Relatério final.
FINEP. 1991.

O tema das desigualdades em saude se mantém com a maior
atualidade. Analises das tendéncias dos diferenciais de saude sao



realizadas em algumas areas ou mesmo para o pais como um todo,
como feito na Inglaterra (Towsend & Davidson, 1992). Dado o
modelo de desenvolvimento econémico na década de 90, que
avanga acompanhado de politica social contida, timida e recuada,
gerando um segmento maior de desempregados, de nunca
empregados, de menores de ruas, de sem teto, enfim, de uma
massa de excluidos, tende a persistir a questdo da desigualdade
social em saude como tema nao descartavel dos movimentos
progressistas da sociedade (Bobbio, 1995). No Brasil, corroborando
essa situacao, os dados revelam a extraordinaria concentragao da
renda e os grandes diferenciais de saude que sao mantidos (Brasil,
1995; Wood & Carvalho, 1994).

Espaco sécio-geografico referenciando analises
de condicoes de saude

Uma vertente que vem sendo desenvolvida na América Latina € a
da analise das condicdes de saude de populacdes referenciadas
territorialmente. Embora tao antiga quanto a Epidemiologia, a
abordagem do espaco passa agora a ser empreendida numa
concepcao nao so6 da dimensao ecoldgica, natural ou administrativa,
mas do espacgo social e historicamente constituido (Silva, 1985),
como expressao de transformacdes sociais e de formas sociais
especificas de ocupacao.

Retomar o espaco geografico nessa acepgao 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 voltados a
analise dos diferenciais de mortalidade entre areas do municipio de
Séao Paulo (Leser, 1974; Yunes, 1983) que ja dispunha de dados
desagregados por distritos. Estudos abordando diferenciais de
saude em populacdes espacialmente demarcadas vém sendo
desenvolvidos em varios paises (Barros & Araujo, 1992; Breilh,
1983; Breilh et al., 1990; Castellanos, 1991; Nunez, 1994; Paim et



al., 1987) e tém trazido aprofundamentos conceituais e
metodologicos para esta linha de investigacao e intervencao.

SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE NO EMBATE DAS
INIQUIDADES

Portanto, com a perspectiva de que a identificacdo da desigualdade
em saude pudesse gerar maior potencial de superacao se referida a
um espacgo socio-geografico definido onde as intervengdes do
Estado e a atuacao dos cidadaos pudessem ter lugar, varios
projetos foram sendo desenvolvidos, buscando analisar os niveis e
diferenciais de saude de populagdes espacialmente referenciadas
(Breilh, 1983; Breilh et al.. 1990; Castellanos, 1991; Nunez, 1994;
Paim et al., 1987).

Entendendo que os servicos de saude exercem papel privilegiado
de intervengao para a promogao e protecao especifica da saude e
para o diagnodstico, controle, cura e reabilitacao de doentes, com
impactos historicamente comprovados sobre os eventos de saude -
sem desconsiderar toda a configuracdo de determinantes que
extrapolam este setor - uma estratégia oportuna para a analise das
condi¢cdes de saude de segmentos populacionais poderia ser
constituida pelas areas geograficas delimitadas segundo o modelo
de organizag¢ao de um sistema, de saude hierarquizado,
regionalizado e descentralizado (Barros et al., 1990; Barros &
Araujo, 1992; Kadt & Tasca, 1993; Mendes, 1993).

E reconhecida a tendéncia dos servicos de satde em se
distribuirem diferencialmente, reproduzindo e reforcando, na saude,
as desigualdades sociais inerentes a dinamica das sociedades
capitalistas. Entretanto, na medida em que os servicos de saude e
suas unidades basicas assumirem a incumbéncia das acdes
relativas a populagdes social e territorialmente definidas, a l16gica
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 analise das condi¢cdes de
saude segundo areas de cobertura das unidades basicas dos
servicos de saude 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 ilustragao das desigualdades apreensiveis no nivel
intra-urbano e suas possiveis implicacdes para os servicos de saude
e superacgao das iniquidades.

Campinas € um dos municipios de maior desenvolvimento
econdmico-industrial do estado de Sao Paulo, com populacio de
846.238 habitantes contados no Censo Demografico de 1991.
Apresentou intenso aumento populacional, principalmente
migratorio, 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 populagao de
favelados cresceu mais que a populacao em geral (Prefeitura
Municipal de Campinas, 1995). Os problemas existentes no
municipio sao semelhantes aos encontrados em outras grandes
cidades do Brasil.

Em 1989, implantou-se um banco de dados de ébitos na Secretaria
Municipal de Saude de Campinas - em projeto conjunto com o
Departamento de Medicina Preventiva e Social da UNICAMP - com
o objetivo de gerar e tornar rapidamente disponiveis informagdes
desagregadas para as areas do municipio, sob a perspectiva de
subsidiar os setores de planejamento e gestdo nos diversos niveis
do sistema municipal de saude (Barros et al., 1990), semelhante ao
que foi proposto em outras localidades (Escrivao & Lira, 1990). O
espaco urbano da cidade foi subdividido segundo as areas de
cobertura das unidades basicas de saude. A definicdo dos limites
das areas implicou intensa discussao com as equipes das unidades
de saude e estdo ajustados atualmente a limites dos setores
censitarios do IBGE.

Na Figura 2 tem-se a apresentacao das areas de cobertura das
unidades basicas e a delimitacao espacial de quatro



conglomerados, definidos segundo o nivel dos indicadores de saude
das populagdes moradoras. A analise de indicadores segundo os
conglomerados tem o objetivo de ilustrar, de forma sintética, os
niveis de diferenciacdo intra-urbana passiveis de apreensao com a
delimitagao de apenas quatro conjuntos de areas de cobertura
'relativamente’ homogéneas.



FIGURA 2 - Divisdo do municipio de Campinas segundo areas de
cobertura dos servigcos de saude e conglomerados
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Fonte: LAPE/DMPS/UNICAMP.
SMS - Banco de ciados de ébitos de Campinas.

Como exemplo, a proporcao de maes de recém-nascidos com nivel
colegial ou superior de escolaridade € de 12,2% no conglomerado
oeste, que apresenta o pior nivel social e de saude; e de 49,6% no

conglomerado centro-norte, que é o de melhor nivel.1 Amplas
diferencas podem ser observadas entre os conglomerados quanto a
indices de mortalidade proporcional por idade (Figura 3) e a taxas
de mortalidade por causas basicas (Figura 4). As diferencas se
expressam nao s6 nas doencas infecto-parasitarias e em violéncias,
mas também nas doencas crdonicas. 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¢ao de mortes por cancer de mama
(Eigura 5).



FIGURA 3 - Mortalidade proporcional por grupos etarios
segundo conglomerado de residéncia. Campinas -1990-1994

% Menores de 1 ano " Pos-neanatais
X & 47,68
12 -
10 50 42,42
& 8,54 4D 33.95
6 .l . 20,5
4 3,42 20 ;
2 10
0 0
o 20-49 anos = 70 anos ou +
40 80
81,52
35| 33,54 ;
it 29,34 S0
20 a0 26,95
15 14,33 % 19,50
10
c 10
o 0

[ oeste [] sul [ lLeste-Norte [[] Centro-Norte



FIGURA 4 - Coeficientes de mortalidade por grupos de causas
segundo o conglomerado. Campinas -1990-1994
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FIGURA 5 - Proporcao de mortes por cancer de colo de utero* e
de mama, segundo e conglomerado de residéncia. Campinas
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Fonte: Banco de dados de 6bitos de Campinas.

Nao obstante, o interesse maior do projeto € poder analisar os
indicadores por area de cobertura das Unidades Basicas dos
Servigos de Saude (UBSS). Estas apresentam diferenciacdes mais
extremas que as observadas entre conglomerados. Na Figura 6
observa-se que a proporcao de obitos pds-neonatais varia entre 12
e mais de 60% nas diversas areas de cobertura, o que aponta para
necessidades especificas de agdes de saude em diferentes areas.



FIGURA 6 - Proporcao de ébitos pds-neonatais segundo area
de cobertura dos servigos de saude. Campinas -1990-1994
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Fonte: Banco de dados de 6bitos de Campinas.

As informacdes sobre as mortes ocorridas sao repassadas
mensalmente para as equipes das unidades de saude, de modo que
possam ser desenvolvidas monitorizagao e agoes de vigilancia de
Obitos precoces ou evitaveis. Boletins trimestrais tém sido
publicados em atividade conjunta Universidade/Secretaria de
Saude, bem como divulgados para as unidades de saude, para
todos os médicos da cidade e para os meios de comunicagao
(Secretaria Municipal de Saude de Campinas/LAPE, 1994), o que
tem estimulado a discussao e mobilizacdo em torno de questdes da
saude.

Conclusao

Concluindo estas consideracoes e, apesar da énfase dedicada a
apresentacao 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
deteccdo e mensuracao das diferencas na ocorréncia de eventos de
saude, na identificagcao de exposi¢des prejudiciais a saude e,
consequentemente, em sentido amplo, a superagao das iniquidades
sociais expressas no campo da saude.

Na tematica especifica das desigualdades sociais em saude falta,
entretanto, um desenvolvimento maior da disciplina que vem
estreitando seu campo de investigacdo com o enfoque etiolégico
preponderante. O espaco de trabalho da Epidemiologia junto aos
servicos de saude, por sua vez, abre novas possibilidades para a
intervencao e analise epidemioldgicas no sentido da abordagem e
enfrentamento das persistentes iniquidades prevalentes na saude.
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9 - Diferenciais intra-urbanos em Sao
Paulo: estudo de caso de
macrolocalizacao de problemas com
o estratégia 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
sécio-ambientais entre grupos humanos que vivem em cidades de
paises em desenvolvimento.

Este estudo foi financiado pelo Departamento de Meio Ambiente e
Politica do Desenvolvimento Administrativo Ultramarino do Reino
Unido, com apoio académico do Programa de Saude Urbana na
Escola de Higiene e Medicina Tropical de Londres. O estudo de
campo efetuado em Accra, no ano de 1992, teve o Ministério da
Saude como seu principal colaborador; em Sdo Paulo, a Fundacgao
SEADE cooperou com a pesquisa, desenvolvida em 1993. Os
trabalhos de campo foram suplementados por pesquisa tedrica
acerca de diferenciais no meio-ambiente urbano e indicadores
selecionados da saude infantil, usando analises secundarias de
dados, coletados pela Fase | do Programa de Investigagao
Demografica e de Saude (DHS), em populagdes urbanas de quatro
paises: Brasil, Gana, Egito e Tailandia (Stephens et al., 1994).

O objetivo principal dos estudos de campo foi 0 de documentar
diferenciais na mortalidade urbana - desagregada por idade, género



e area geografica para algumas doencas transmissiveis, crénicas e
psicossociais - em duas cidades com diferentes estagios de
desenvolvimento. O estudo de campo em Sao Paulo é relatado
neste trabalho. Na tentativa de nao fazer uma mera descricio dos
resultados referentes a Sdo Paulo, este artigo destaca, além dos
meétodos relevantes utilizados, as estratégias de disseminagao

adotadas e eventos importantes que ocorreram depois da sua

conclusdo.l

Portanto, o processo de pesquisa € aqui mais enfatizado do que os
resultados finais, caracterizados por diferenciais sdcio-ambientais
entre areas e as taxas e riscos nas diferentes faixas etarias - por
areas. Importa mencionar que nao 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 utilizagao dos dados disponiveis; agenda do periodo anual
de pesquisa; envolvimento direto de elementos locais atuantes no
ambito do planejamento urbano e de saude; e estratégias de
disseminacgao - a fim de mostrar como obtivemos visibilidade para o
estudo, fazendo aliancas com planejadores e estudiosos urbanos e
ganhando credibilidade para o grupo de pesquisa. Visibilidade,
alianca e credibilidade s&o, por conseguinte, consideradas como
ingredientes essenciais da pesquisa, no sentido de influenciar a
formulagao de politicas.

Acreditamos que estes trés elementos podem ser obtidos através da

macrolocaliza¢éo dos problemas,2 como estratégia de pesquisa

capaz de focalizar os eventos, em dado ano, que abarcam a
totalidade dos habitantes das cidades. Como a macrolocalizacao
dos problemas nos fornece subsidios para uma panoramica de toda
a cidade, pode favorecer igualmente o envolvimento das secretarias
mais proeminentes das cidades e criar interesse publico relativo a
facilitacdo das estratégias de disseminagao da pesquisa para platéia
tdo ampla quanto possivel.



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

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

PROCESS0 DE PESQUISA ] RESULTADOS DE PESQUISA

e utilizacio dos dados existentes | e  diferenciais socio-ambientais entre
areas

» agenda do periodo anual de * % da populagio distribuida por
pesquisa quatro areas sécio-ambientais
[ &  envoivimento direto de pianejado- o diferenciais de mortalidade entre
res locais urbanos e de saide areas por causa e idade
s pstratégias de disseminagdo s excesso de monalidade entre Areas

por causa ¢ idade

Processo de pesquisa: eventos relevantes e
métodos, estratégias de disseminacao

Dois principios interdependentes guiaram toda a pesquisa: utilizar
bancos de dados ja existentes na cidade e compatibilizar a pesquisa
com a agenda proposta para um ano de trabalho. Estes constituiram
principios vitais, na medida em que queriamos elaborar um método
facil, rapido e barato a ser reproduzido por planejadores urbanos em
outros paises em desenvolvimento. Fomos inflexiveis quanto a tais
principios; no entanto, em muitas instancias, precisamos limitar-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 somos publicamente
gratos ao nosso principal colaborador em Sao Paulo por cumprir
com os prazos Finais propostos.

Planejadores e tedricos urbanos de treze instituicbes da cidade
foram convidados a participar da pesquisa em suas fases iniciais.



Como poderiam ser receptores em potencial de um método para
localizar, com precisao, 'areas de privacao' dentro da urbe,
solicitamos-lhes que selecionassem as variaveis socioecondémicas
disponiveis, consideradas por eles como adequadas para
representar suas concepcdes acerca daquelas areas. Uma versao
modificada da técnica de Delphi foi utilizada e cinco variaveis foram
selecionadas pelos planejadores de modo a formar um indice
consensual de 'area de privagado'. Chegamos a uma concluséo,
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 privacao' também favoreceu o dialogo entre
diferentes secretarias publicas da cidade ao longo de todo o
processo de pesquisa, ja que ajudou os planejadores a exercitar
uma visdo multifacetada da cidade e a ver a necessidade de
colaboracgao intersetorial entre as varias secretarias municipais.

A interacio inicial entre a equipe de pesquisa € nossos
colaboradores criou um dialogo bastante produtivo entre a pesquisa
e 0s usuarios em potencial dos seus resultados finais. Quatro
propostas de pesquisa foram escritas com base nas quatro areas
homogéneas definidas em S&o Paulo por Stephens et al. (1994).
Duas foram produzidas através de colaboracdo académica e outras
duas, em secretarias municipais, versando sobre os seguintes
assuntos: diferenciais de mortalidade por hepatite; estratégias de
vida nas diferentes areas; alocacao de recursos para agua e
saneamento; e diferenciais de delingténcia juvenil entre as areas.

A equipe de pesquisa ainda esta procurando novos vinculos. Como
a violéncia tornou-se o0 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 Sao Paulo. Seus integrantes viram nosso estudo
sobre os diferenciais intra-urbanos em Sao Paulo como boa
oportunidade de estender sua agao, ja que, até o momento, tém-se



concentrado em acdes contra a violéncia exclusivamente a partir do
ponto de vista de seguranca publica.

Nossa estratégia de disseminacgao foi outro fator que contribuiu para
a visibilidade do estudo em Sao Paulo. Através da secretaria de
imprensa de nossa principal colaboradora, a Fundacao SEADE,
travamos contatos com varias estacdes de radio e jornais, relatando
a pesquisa feita em Sao Paulo e seus principais objetivos. Quando
concluimos a analise, um jornal de circulagao nacional publicou
longa e expressiva reportagem a respeito dos resultados finais. Esta
publicag&o serviu como gatilho de uma cobertura abrangente
efetuada em torno do estudo por meio de redes nacionais de
televisdo e de outros jornais.

Produzimos um album tanto com imagens - retratando os
diferenciais entre as areas carentes em agua, saneamento e
habitagdo quanto com recortes de jornais - relatando problemas
socio-ambientais da cidade. Em nossos contatos com a midia, esta
colecéao foi proveitosa, uma vez que os profissionais puderam
facilmente compreender nossos objetivos através dos recursos
visuais. Mapas e graficos utilizados em nosso estudo constituiram
instrumentos bastante poderosos na comunicacao de achados ao
publico, apds terem sido reproduzidos mediante as reportagens.

Poder-se-ia argumentar que a exposicao de natureza publica das
desigualdades no ambiente urbano para platéia tdo ampla, fora do
dominio académico, teria a possibilidade de configurar risco e que
isto reprimiria as oportunidades de financiamento por parte das
organizagdes governamentais de futuras pesquisas sobre o tema.
Vemos essa questao como um aviso para grupos de pesquisa que
investigam as desigualdades, acreditando que se deva ter cautela
ao veicular resultados cientificos para o publico. Entretanto, caso o
objetivo da pesquisa seja influenciar politicas, nao ha justificativa
para limitar a veiculacao dos resultados ao ambito académico.

Eventualmente fomos recompensados por adotarmos esta
estratégia de disseminacao para grande audiéncia. Informada de
nosso estudo, uma parlamentar convidou-nos a apresenta-lo na



Camara Municipal de Sao Paulo. Ela decidiu aproveitar a
oportunidade de nossa pesquisa para iniciar um processo politico
acerca da promulgacao de lei municipal que exigisse da autoridade
municipal a divulgag¢ao de dados a respeito da qualidade de vida em
diferentes areas de habitacdo para os respectivos habitantes.

Depois da nossa apresentacido na Camara Municipal recebemos um
fax da parlamentar, no qual reassegurava que nossos objetivos de
influenciar as politicas governamentais em S&o Paulo ndo haviam
sido em vao. Suas palavras foram:

Foi essencial ter acesso aos dados e informagbes 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 colaboradores que nos ajudassem a elaborar
um projeto de lei que obrigue a Autoridade Municipal a divulgar
dados referentes a qualidade de vida de uma maneira
sistematica.

Observacoes finais

A pesquisa intra-urbana em S&o Paulo nio pretendia ser mero
exercicio académico. Era necessario ir além dos muros dos centros
de pesquisa a fim de traduzir os achados da investigacao para a
sociedade. Mentes, coracdes e almas tiveram de ser atraidas. A fim
de alcancarmos nossos objetivos, mantivemos a investigagao visivel
a uma platéia tdo ampla quanto possivel em Sao Paulo. Um dialogo
continuo com os planejadores urbanos e académicos, ao longo do
processo de pesquisa, € a importante cobertura da midia local e
nacional foram os principais fatores que criaram oportunidades para
que cruzassemos as fronteiras tradicionais das pesquisas. Isso
culminou em articulagdes com a Camara Municipal e com a
possibilidade de se promulgar uma lei que obrigue o prefeito a
publicar os dados sobre a qualidade de vida das areas residenciais.

No entanto, o que deve ser enfatizado, mesmo que lei desta
natureza venha a ser promulgada, € a importancia de aumentar o



dialogo entre as instituicdes governamentais do municipio. Apenas
por meio da agao concertada entre secretarias municipais com
papel relevante nessa tematica sera possivel enfrentar a complexa
questao das desigualdades urbanas. A macrolocalizacao dos
problemas pode contribuir para este tipo de acdo, uma vez que
favorece o envolvimento da maioria das secretarias municipais.

Diferenciais intra-urbanos em Sao Paulo
(sumario dos resultados)

Na cidade de Sao Paulo, em 1992, apenas 4% de todos os registros
de mortes foram devidos a doencas infecciosas e parasitarias,
enquanto 33% foram secundarias a doengas do sistema circulatorio,
12% a problemas respiratérios e 14% a causas externas. Outros
grupos de causas responsabilizaram-se por 37% de todos os
registros de mortes (Fundagdao SEADE, 1992 - arquivos internos).

O limite geografico do estudo é a periferia das fronteiras do
municipio de Sdo Paulo, como definido em 1992. Adotamos a menor
desagregacéao da cidade de Sao Paulo: dados referentes ao meio-
ambiente, a populacédo e a mortalidade foram compilados por 56
distritos e subdistritos, que constituem as bases tradicionais do
censo geografico e do registro vital. Quatro areas socio-ambientais
foram definidas, utilizando método desenvolvido pelas Nacbes
Unidas (1992), onde o indice de Desenvolvimento Humano (HDI) &

calculado com base na média dos valores3 relativos a cada
variavel .2

A 'Pesquisa Origem-Destino', conduzida em 1987 pelas autoridades
de transporte subterraneo, e ajustada para 1990 (SEMPLA, 1992),
forneceu dados desagregados de renda e educacao para cada
distrito e subdistrito da capital. Esta pesquisa resultou de
levantamento feito em 26 mil casas e utilizou as proje¢des
populacionais elaboradas pela Fundacdo SEADE. Os indicadores de
consumo de agua e de disponibilidade da rede de esgoto foram
obtidos na SABESP, apds a compatibilizacdo entre 310 'setores



imobiliarios' e 56 distritos e subdistritos da cidade de Sao Paulo. O
censo populacional de 1991 contribuiu com o indicador 'numero de
pessoas por residéncia'. Os valores do indice para todas as areas
foram ordenados de modo a constituir quatro areas ou quartis, com
igual numero de distritos e subdistritos em cada uma delas.

A construgao das areas (zonas) sécio-ambientais para a cidade de
Sao Paulo mostrou que aproximadamente 44% da populagao vivem
em areas com a pior renda per capita, com pouco acesso a rede de
esgoto, baixo consumo per capita de agua, as mais altas
densidades populacionais e os piores niveis de educacdo. Os dados
de saude puderam demonstrar que as pessoas que vivem nestas
areas apresentam padrao de mortalidade mais desfavoravel do que
0s que vivem em areas com melhores condi¢des socio-econémicas.

Os resultados reforcam as conhecidas diferencas e desigualdades
entre as areas dos bairros centrais, intermediarias e periféricas da
cidade de Sao Paulo. Indicam igualmente o nivel de precariedade
dos setores sdcio-econdmicos mais desfavorecidos da populacéo
que vive na periferia. Os impactos por eles experimentados estao
vinculados principalmente as condi¢cdes de acesso/nao-acesso a
servicos publicos e aos riscos ambientais adicionais para aqueles
que habitam areas precariamente urbanizadas.

Sugerem, também, esses resultados que o desenvolvimento
econdmico de Sdo Paulo nao tem sido capaz de prover beneficios
para consideravel propor¢ao de seus cidadaos: 59% dos habitantes
de Sao Paulo (5 milhdes e 600 mil pessoas) vivem em habitacdes
precarias (Jacobi, 1990) e, ainda hoje, aproximadamente 16%
destes habitantes (1 milhdo e 536 mil pessoas) nao dispbéem de
nenhum acesso a rede de saneamento (SABESP, 1993. Arquivos
internos). Em uma cidade que supostamente precisa de forca de
trabalho bracal habilitada a manutencao de producgao industrial de
boa qualidade e eficiente exército de funcionarios administrativos,
existem, ainda hoje, 33% (3 milhdes e 168 mil) de analfabetos e
pessoas com escolaridade primaria incompleta (SEMPLA, 1992).
Embora a maioria das casas tenha acesso a agua, ha grande



variacao no consumo per capita entre as areas, sendo este mais
elevado em areas com melhores condi¢des sbécio-econbmicas.

Olhando para os diferenciais de saude de Sao Paulo, nas diferentes
faixas etarias, vé-se que ha muito a ser feito com relacao a faixa
entre zero e quatro anos, prevenindo mortes causadas por diarréia e
pneumonia. Em especial, as doengas respiratorias e infecciosas
constituem importante grupo de causas de morte para os menores
de quatro anos. Os diferenciais entre as areas sdo impressionantes.
Os indices de mortalidade secundarios a problemas respiratorios e
infecciosos na zona 1 sao, respectivamente, 3,8 e 4,4 vezes
maiores do que na zona 4. A diarréia representa 48% das mortes
por doencgas infecciosas e a pneumonia 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 Sao Paulo em 1992. Estes dados séo
suficientes para provar que a 'cidade bem-sucedida' ndo tem sido
capaz de subjugar mortes previsiveis nesses segmentos
populacionais vulneraveis.

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. Deparamonos com sinais de que ha uma
'‘epidemia de violéncia', que afeta mais gravemente os pobres em
Sao Paulo. Em 1992, houve 3.759 mortes devido a homicidios.
Estes dados representam uma taxa de quatro para dez mil. Se
considerarmos 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 nagdes industrializadas (Cohen & Swift, 1993). Tais
resultados representam, do nosso ponto de vista, um problema de
dificil solugdo apenas a partir dos recursos tradicionais disponiveis
no setor de saude. Acreditamos que somente a acdo coordenada



entre as varias instituicGes municipais, estaduais e nacionais pode
tentar equacionar a questao.

O grupo das pessoas entre 45 e 64 anos de idade representa
evidéncia interessante. Mortes prematuras devido a acidentes de
transito, doencas cerebrovasculares e hipertensdo apresentam
excessos importantes entre as diferentes areas, nessa faixa etaria.
Comumente se diz que altas taxas de doenca do sistema circulatério
indicam transicdo de doencgas da pobreza para doencgas da riqueza.
Os dados de Sao Paulo revelam padrao distinto, onde as zonas 1 e
2, que possuem as piores condicoes socio-ambientais, tém taxas
superiores diante das areas 3 e 4. Nado somos capazes de fazer
nenhuma inferéncia relativa aos individuos, mas acreditamos que
este achado deve ser considerado em pesquisas futuras.
Curiosamente, a faixa etaria dos maiores de 65 anos de idade nao
apresenta potencial significativo em face de eventuais mudancas
nas diferentes areas. Isto sugere que os mais idosos morrem
segundo taxas semelhantes, sem distingcao quanto as areas em que
vivem.

Referéncias bibliograficas

COHEN, L. & SWIFT, S. A public health approach to the violence
epidemic in the United States. Environment and Urbanization,
5(2):50-66, 1993.

JACOBI, P. Habitat and health in the municipality of Sdo Paulo.
Environment and Urbanization, 2:33-45, 1990.

SECRETARIA MUNICIPAL DE PLANEJAMENTO - SEMPLA. Base
de Dados para o Planejamento. Sdo Paulo, 1992.

STEPHENS, C . et al. Environment and Health in Developing
Countries: an analysis of intra-urban mortality differentials using
existing data in Accra (Ghana) and S&o Paulo (Brazil) and analysis
of urban data of our demographic and health surveys. London:
London School of Hygiene and Tropical Medicine, 1994 .



UNITED NATIONS. Human Development Report. Oxford University
Press, 1992 .

* Tradugédo: Fernando Ribeiro Gongalves Brame

1 Apresentamos, ao final deste texto, um sumario dos resultados
(Cf. Diferenciais Intra-urbanos em Sao Paulo).

2 Entendemos macrolocalizacdo dos problemas como o processo
de identificar caracteristicas geograficas - condi¢gdes sdcio-
econdmicas e de saude, por exemplo - em uma subdivisao
preexistente de cidades, por regides, distritos ou areas
homogéneas. Em nosso estudo, em S&o Paulo, coletamos variaveis
em 56 distritos e 0s agrupamos em quatro areas homogéneas, com
o proposito de descrever diferenciais de mortalidade por faixa etaria
e causas especificas.

3 Estes valores situam-se entre zero e um, em que 'zero' indica
maior privacao e 'um’, menor privacao.

4 As variaveis 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 agua; e numero de pessoas por habitacao.



Parte IV - Transicao demografica e
epidemioloégica

10 - Transicao demografica e seus
efeitos sobre a saude da populagao

Mario F. Giani Monteiro

O processo de transicdo demografica no Brasil inicia-se com a
queda da mortalidade na década de 1940, quando algumas causas
de 6bito mais facilmente evitaveis - em particular, as do grupo de
doencgas infecciosas e parasitarias - comecam 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%.



Grafico 1 - Estrutura da mortalidade segundo alguns grupos de
causas de 6bitos. Capitais Brasileiras - 1930-1980

% sobre o total de dbitos

39.0

26,0

13,0

0,0
1930 : 1940 1950 1960 1970 | 1980
Externas 2.6 2.4 3,3 4.8 7.5 77
Circulatério 11,8 145 14,2 21,5 24 8 30,8
Neoplasias Il 2,7 39 57 8.1 97 1.2
Infecciosas. * 45,7 43,5 359 259 15.7 11,4

Fonte: Dados coletados pelo Dr. Mario Magalhaes, publicados
em RADIS/DADOS. n° 7, ago. 1984.

O processo de transicao demografica no Brasil consolida-se, na
década de 1960, com o inicio da queda de fecundidade: em 1960, a
taxa de fecundidade total era de 6,3 filhos por mulher; em 1980, era
de 4.0; e chega, em 1990, a menos de trés filhos por mulher, como

mostra o Grafico 2.



Grafico 2 - Fecundidade total (filhos/mulher). Brasil -1940-1990

Filhos por mulher
7.0

6,0
50
4,0
3,0
2,0
1,0
0,0

x 1940 1950 1960 1970 1980 1990.
Fecundidade total 6,2 6,2 6,3 58 4.0 2,7

* estimativa
Fonte: IBGE. Anuarios Estatisticos do Brasil - 1992-1993.

O Grafico 3 mostra a aceleracdo da queda da mortalidade, a partir
de 1940, e da natalidade, apos 1960. O aumento da diferenca entre
natalidade e mortalidade, de 1940 a 1960, provocou rapido
crescimento populacional.



Grafico 3 — Taxas de natalidade e mortalidade (nascimentos e
6bitos/1.000 habitantes). Brasil -1900-1990

50 Taxas por 1000 habitantes

0

1900 { 1910 | 1920 | 1900 | 1540 | 1950 | 1960 | 1970 | 1880 | 1980
Natalidade | 46 | 46 | 45 | 45 | a4 | 44 | 43 | 38 | 3 | 25

Mortalidade w»| 28 27 | 26 26 25 21 13 9 8 7 |

Fonte: IBGE. Séries Retrospectivas e Anuarios Estatisticos do
Brasil

A partir de 1960, com a queda da natalidade, o ritmo de crescimento
diminui e acelera o processo de envelhecimento da populacio, que
€ mostrado mais adiante. As piramides populacionais de 1940 e
1991 (Grafico 4) mostram que houve estreitamento da base: a
piramide de 1940 (linha fina) tinha uma base larga e o apice era
bem mais estreito que a piramide de 1991 (linha grossa com
asteriscos).



Grafico 4 - Piramide populacional. Brasil -1940-1941
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Fonte: IBGE. Censos Demograficos de 1940 e 1991.

O aumento da populacao idosa e a diminuicio relativa da populacao
jovem, apos 1970, também pode ser vista no Grafico 5. Em 1991, a
populacio abaixo de vinte anos era menos de 50% e a populagao
com mais de sessenta anos chegava aos 10,7 milhdes (Monteiro &
Alves, 1995). Este processo, no entanto, ocorre de maneiras
diferentes nas Grandes Regides do Brasil, devido as diferengas
regionais das condi¢cdes sdcio-econdémicas.



Grafico 5 - Populacao segundo quatro grupos de idade. Brasil -
Censos de 1940-1991
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Fonte: IBGE. Anuario Estatistico do Brasil - 1993.

Esta queda tao rapida da fecundidade - que em trinta anos reduziu-
se em mais de 50% - foi conseguida pelas mulheres através da
utilizacao de métodos anticoncepcionais, mas também pela
‘esterilizacao’ de 17% das mulheres de 1 5 a 49 anos (IBGE,
suplemento sobre anticoncepgao da PNAD) 1986) - muitas vezes
realizada de maneira involuntaria, sem o conhecimento da mulher -
tal como pela pratica do 'abortamento’, que, segundo estimativas do
Instituto Alan Guttmacher, chega a cerca de 1,5 milhées por ano no
Brasil (The Alan Guttmacher Institute. 1994).

A queda da mortalidade e da fecundidade esta intimamente
associada com a saude da populagao brasileira, tanto por seu efeito
sobre a estrutura etaria da populacao, que 'envelhece’, favorecendo
a ocorréncia de doencgas cronicas e degenerativas, quanto pelas



repercussdes que os métodos utilizados para diminuir o numero de
filhos tém sobre a saude da populagao feminina.

Observa-se também o excepcional aumento relativo de ébitos por
doencgas do aparelho circulatoério e, além disso, a participacao
crescente dos oObitos por neoplasias e das causas violentas de
mortalidade.

Afora a diminuicao das doencgas infecciosas e parasitarias que
contribui, em consequéncia, para aumentar a participagao das
outras causas na mortalidade, o acréscimo da proporcao de ébitos
por doengas crénicas e degenerativas pode ser atribuido também ao
envelhecimento da populacao.

Diferencgas regionais na queda da fecundidade
total

A proporcao da populagdo com sessenta anos ou mais cresceu em
ritmos diferentes nas grandes regides do Brasil, aumentando as
diferencas regionais (Grafico 6), formando nitidamente dois grupos
apos a década de 1980: as regides Nordeste, Sudeste e Sul
apresentam, por razdes diferentes, as maiores proporgcdes de
populacio idosa. No Sudeste e Sul, a reducio de fecundidade foi o
principal fator, mas no Nordeste a emigrag¢ao de populagéo em
idade reprodutiva também contribuiu significativamente para este
envelhecimento (Grafico 7).



Grafico 6 - Proporcao da populacao com sessenta anos ou
mais. Grandes regides -1960-1991
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Fonte: IBGE. Censos Demograficos de 1960 a 1991.



Grafico 7 - Taxa de imigracao/taxa de emigracao (percentagem
de imigrantes/percentagem de emigrantes). Grandes regides -
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Fonte: IBGE. Anuario Estatistico do Brasil - 1987-1988.

Nas regides Norte e Centro-Oeste, que durante as ultimas décadas
receberam significativo contingente de adultos jovens - o
crescimento da populacao idosa nao ocorreu com ritmo tao intenso,
apresentando propor¢do menor de idosos em 1991.

Diferencas regionais na mortalidadeproporcional
por idade

Os Graficos 8 e 9 apresentam a proporgao de 6bitos em dois grupos
de idade; o resultado é coerente com o processo de envelhecimento
da populacao: de 1980 a 1991 houve reducéo da percentagem de
obitos 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'.
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Grafico 8 - Percentagem de 6bitos de zero a 19 anos
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Grafico 9 - Percentagem de ébitos de sessenta anos ou mais
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Fonte: IBGE. Estatisticas do Registro Civil - 1980 e 1990.

No Nordeste, Sudeste e Sul, onde havia maior proporcao de idosos,
a mortalidade proporcional do grupo de sessenta anos ou mais é
maior que nas outras duas regides. Na regiao Norte, com menor
proporcao de idosos, a percentagem de 6bitos de menores de vinte
anos, em 1991, continua maior que nas outras regides.

E interessante observar que o padrdo da estrutura de mortalidade
por idade na regiao Nordeste - cuja populacao envelheceu por
causa da reducéao de fecundidade e da emigracéo - demonstra
também alta proporgao de obitos entre criancas e adolescentes
(zero a 19 anos).

Diferencas regionais na mortalidade proporcional
por causa



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

Grafico 10 - Mortalidade proporcional para quatro grupos de
causas de 6bito. Grandes regiodes - 1990
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Fonte: Ministério da Saude-DATASUS. Sistema de Informagoes
de Mortalidade.

As neoplasias e as doencas circulatorias sao as causas de
aproximadamente a metade dos 6bitos nas regides Sul e Sudeste.

As causas externas - violéncias - correspondem a cerca de 2 0% da
mortalidade nas regides Norte e Centro-Oeste, areas de imigracao
relativamente recente, e com sérios conflitos sobre a posse de
terras. A proporcao de 6bitos por causas violentas € maior nestas
duas regides que na Sudeste, onde a violéncia urbana tem
aumentado mais recentemente.



Diferencgas regionais na queda da fecundidade
total

O Grafico 11 mostra que a fecundidade reduziu-se em ritmos
diferentes e em momentos distintos nas cinco regides do Brasil,
compondo trés padroes.

Grafico 11 - Fecundidade total (filhos/mulher). Grandes regioes
1940-1990
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Fonte: IBGE. Anuario Estatistico do Brasil - 1984 a 1993.

Um padrao é definido pelo Sudeste e pelo Sul, onde a fecundidade
ja era mais baixa no periodo de 1940 a 1960, comecando a declinar
rapidamente apds 1960, principalmente no Sudeste, que € a regiao
mais industrializada. Em ambas as regides, a fecundidade cai em
1990 para valores mais préoximos de dois filhos por mulher.

Outro padrao é determinado pelas regides Norte e Nordeste, nas
quais a fecundidade é mais elevada, mas o declinio da fecundidade



comeca apos 1970 e também é rapido, chegando a 1990 com uma
taxa de fecundidade total de quatro filhos por mulher.

Na regido Centro-Oeste, a curva de fecundidade se desenvolve com
valores intermediarios, e sua redugao se acelera também apenas
depois de 1970. Em 1990, a taxa de fecundidade esta proxima a
trés filhos por mulher.

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 observar um pico entre os vinte e 24 anos,
declinando apds os 25 anos, principalmente na populacéo feminina
das regides Norte e Centro-Oeste. Na regido Sudeste, ao contrario,
nao ha grande diferenca de fecundidade entre os grupos de vinte a
24 e 25 a 29 anos, sugerindo que, na mesma, talvez por influéncia
das atividades profissionais ou para completar seu ciclo
educacional, um numero maior de mulheres posterga o inicio da
vida reprodutiva.

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



Grafico 12 - Taxas especificas de fecundidade por idade.
Grandes regioes 1990
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Fonte: IBGE. Anuario Estatistico do Brasil - 1983.

Diferencas regionais no controle da
natalidade (1986)

Para controlar a natalidade, a populacdo feminina recorreu a trés
procedimentos basicos: a utilizacdo de métodos anticoncepcionais,
a esterilizagao feminina - muitas vezes involuntaria - e, como ultimo
recurso, o abortamento (estimado em cerca de 1,5 milhdes em
1991, segundo o Instituto Alan Guttmacher), todos com
repercussdes importantes sobre a saude da populacido feminina.

Quando comparamos a anticoncepgao com a esterilizacao (Grafico
13), observamos diferencas regionais importantes e novamente
temos trés padrdes, formando os mesmos grupos: em 1986, a
populagao feminina em idade reprodutiva das regides Sul e Sudeste
que utilizava métodos anticoncepcionais era maior do que aquela



que sofreu esterilizacido, ao passo que, nas regides Norte e
Nordeste, a propor¢ao para estes dois procedimentos era
praticamente igual. Ja entre as mulheres de 15 a 49 anos da regiao
Centro-Oeste havia maior proporcdo de mulheres esterilizadas do
que a de mulheres que utilizavam algum método anticoncepcional
reversivel.

Grafico 13 - Anticoncepcao e esterilizagao em mulheres de 15 a
49 anos. Grandes regides -1986
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Fonte: IBGE. PNAD -1986.

Diferencgas na atencao pré-natal

Muitas complicacbes da gravidez, do parto e do puerpério da mae,
assim como doencas do periodo perinatal do concepto, podem ser
evitadas se houver atencao pré-natal adequada. No entanto, a
dificuldade de acesso aos servicos de saude, principalmente para a
populacao de baixa renda - justamente aquela que, por suas
condicdes de vida inadequadas, suporta 0os maiores riscos -,



favorece a ocorréncia de danos a saude, os quais ja estao reduzidos
nos paises desenvolvidos.

O Grafico 14, obtido mediante resultados da Pesquisa sobre Saude
e Nutricido - realizada pelo IBGE em 1989 -, mostra a deficiéncia de
atencao pré-natal para os grupos de baixa renda.

Grafico 14 — Percentagem de mulheres que estavam gravidas e
nao receberam atencao pré-natal, por renda mensal familiar
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Fonte: IBGE/DPE/DEISO. Pesquisa Nacional sobre Saude e
Nutricao - 1989.

Além da diferenga por renda na atengao pré-natal, existem
dessemelhancgas regionais que, de certa maneira, reproduzem essa
desigualdade de oportunidade de acesso aos servigos de saude.
Principalmente quando se observa, em todas as regioes, a
populagcao das areas rurais do Brasil, as quais apresentam maiores
percentagens de mulheres gravidas que nao tinham recebido
atencao pré-natal. Pode-se ver no Grafico 15 que, enquanto nas
areas urbanas das regides Sul e Sudeste a propor¢gdo de mulheres



gravidas sem atencio pré-natal era menor que 20%, nas areas
rurais destas regides havia mais de 4 0% de gravidas nesta
situacao, sendo que no Nordeste rural esta propor¢cao estava perto
de 80%.

Grafico 15 - Percentagem de mulheres gravidas sem pré-natal.
Grandes regioes - urbano/rural
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Fonte: IBGE/DPE/DEISO. Pesquisa Nacional sobre Saude e
Nutricao - 1989.

Conclusoes

Através da construcdo e analise de indicadores demograficos e de
saude, procuramos mostrar a associagcao entre as transicoes
epidemioldgica e demografica que acontecem no Brasil,
descrevendo as transformacdes na estrutura de mortalidade e
fecundidade que ocorrem desde a década de 1940.



Estas transicées sio, na realidade, muito mais complexas,
envolvendo fenbmenos socio-econdmicos que nao foram abordados
aqui. Certamente, ndo tinhamos a intencéo de explica-las
exaustivamente. Ao contrario, procuramos utilizar apenas alguns
indicadores, mostrar as associacdes que nos parecem mais obvias
e reproduzir parte de alguns trabalhos ja realizados por nés, mas de
maneira que apresentassem alguma légica do ponto de vista
associativo e alguma linearidade para facilitar sua apresentagéo.

Devemos considerar este estudo como um resumo que pretende
destacar pontos relevantes e basicos da associacao entre transicao
demografica e epidemioldgica.

Além dos fatores sécio-econdmicos, que praticamente nio foram
abordados, a transicédo epidemioldgica envolve uma analise do perfil
de morbidade, que néo foi tratado nesta pesquisa. Poderiamos
apenas considerar que a estrutura de mortalidade, segundo a causa
basica do 6bito, serve como uma proxy da de morbidade.

Mais facil parece ter sido a tarefa de mostrar as diferencgas entre
grandes regides do Brasil, por sua consistente e marcante
ocorréncia. Poderiamos, entdo, sugerir que existem diferentes
transicoes epidemiologicas e demograficas no Brasil, cada uma
agindo sobre um segmento da populacao, seja esta dividida
regionalmente ou em estratos socio-econémicos.

Certamente, muitos dos conceitos emitidos e observacdes
realizadas nesta analise podem ser detalhados, aprofundados e
analisados com técnicas estatisticas, demograficas e
epidemioldgicas mais elaboradas. Contudo, se este trabalho servir
como sugestao para discutirmos alguns pontos comuns entre a
Epidemiologia e a Demografia, seu objetivo foi atingido.
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11 - Analise da transicao
epidemiolégica na Espanha*

Alberto M. Torres; Joaquim Pereira; Juan Fernandez

Introducao

O objetivo deste trabalho é descrever brevemente as mudancgas na
mortalidade que tém ocorrido na Espanha desde o inicio deste
século. Nao se trata tanto de oferecer respostas, mas sim de
apresentar esta evolugao visando a uma discussao geral dentro do
marco da transicao epidemiologica em paises latino-americanos.

O simples intento de abordar uma analise destas caracteristicas
apresenta problemas metodologicos importantes, bem conhecidos
de todos e a respeito dos quais nao nos estenderemos. Basta
reconhecer que procuramos analisar um periodo de quase cem
anos, no ambito do qual comparamos a evolucao de grupos de
causas de morte, atestados e classificados, em contextos
conceituais muito distantes uns dos outros.

Fontes de informacao

A sistematizag¢ao da informacao sobre mortalidade foi levada a cabo
de forma rigorosa e metddica a partir da criacao do Instituto
Geografico e Estatistico, sendo que desde 1900 publica-se
anualmente o Movimiento Natural de la Poblacion. A obrigatoriedade
da certidao de 6bito para que se procedesse ao sepultamento havia
sido estabelecida antes, em 1837. Porém, em seu inicio e antes da
criacao do Instituto, a sistematizacao da informacgao sanitaria
recebia escassa prioridade, com exce¢ao dos periodos epidémicos.



Feitas estas restricdes, vamos analisar, em primeiro lugar, a
evolugao de alguns parametros da populacédo espanhola e,
posteriormente, a evolugao da mortalidade geral e dos grandes
grupos de causas de morte. A fonte original dos dados € o Instituto
Nacional de Estatistica.

Contexto demografico: a evolucao da populagao
espanhola

A populagao 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 populacao, o fator diferencial mais importante foi
a mudanca na estrutura da populacao entre esses dois periodos. As
cifras absolutas relativas a criancas menores de cinco anos
manteve-se praticamente idéntica nos dois momentos e, portanto,
reduziu-se proporcionalmente a menos da metade. No outro
extremo da vida, a proporcao de pessoas maiores de 65 anos
quintuplicou em pouco menos de cem anos.

Tal alteragao na estrutura da populacao explica-se, em parte, pela
queda da natalidade espanhola, que diminuiu de forma constante
durante quase todo o século, excecao 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
populacdo diminuiu 3,2 vezes. O efeito combinado de ambas as
alteracoes determinou a mudancga na estrutura da populagao
anteriormente descrita.

A queda da mortalidade exerceu efeito importante no acréscimo da
sobrevida média da populacdo. Esta queda tem-se refletido em
aumento da vida média da populagao, com um percentual cada vez
maior desta atingindo idades mais avangadas. Em 1990, mais da
metade da populacdo vivia até a idade de oitenta anos; este mesmo
percentual, em 1920, chegava apenas a 45 anos.

Evolucao da mortalidade geral



Entre os anos de 1901 e 1975, a mortalidade geral diminuiu de
forma relevante, passando da taxa de 2.782 por cem mil habitantes
a de 840, em 1975. A primeira coisa que chama a atencao, ao
observarmos a forma dessa curva, € a existéncia de decréscimo
progressivo, interrompido por duas fases de elevacéo significativa
na mortalidade geral. No primeiro periodo ha acréscimo na taxa de
mortalidade 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 o0 aumento
€ surpreendente no ano seguinte. Em novembro de 1918, ocorre em
toda Europa uma forte epidemia de gripe, a qual se atribui de forma
direta 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
respiratérias € a que cresce de forma mais evidente.

O segundo ciclo de aumento na mortalidade geral ocorre ao final da
década de 30, mantendo-se até o inicio dos anos 40,
correspondendo ao periodo da Guerra Civil Espanhola. Varias
observagoes 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 final 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, o ano de 1945. Esse
acréscimo reflete-se no incremento das mortes por causas violentas
e causas mal definidas.

Até o ano de 1952, a mortalidade geral n&o volta aos niveis
habituais e, no 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 consequéncia as mortes por causas mal



definidas, momento em que a mortalidade infecciosa, ai incluida a
tuberculose, diminui de forma relevante. Os unicos periodos de
decréscimo regular da mortalidade geral tém lugar entre os anos de
1924 e 1930; a seguir, brevemente, entre 1952 e 1954; e,
igualmente, a partir do ano de 1975.

Com isto, acreditamos ser possivel reconstruir trés ciclos
diferenciados na evolucdo da mortalidade geral. O primeiro vai até o
ano de 1922, durante o qual 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 a epidemia de gripe. Deve-se ressaltar que as
taxas de mortalidade geral apds a epidemia tendem a recuperar a
inclinacao 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 inclinagao da curva
relativa ao periodo, observaremos paralelismo entre a queda
registrada no pds-guerra e o ocorrido nos anos 20, embora seja
possivel argumentar que houve desaceleragao na queda da
mortalidade bruta geral a partir do pés-guerra.

Entre os anos de 1931 e 1954, é possivel estabelecer uma linha
hipotética de referéncia que mostraria nova desaceleracao no
decréscimo da mortalidade geral e excesso de mortalidade atribuivel
a Guerra Civil. Desde 1958, a mortalidade praticamente se estabiliza
em torno de oito a nove por mil. Esta estabilizagao, como veremos
adiante ao analisar suas causas, corresponde aos padroes de
mortalidade de uma populagdo madura, onde as principais causas
de morte sdo enfermidades crbénicas e degenerativas.

Evolucao das causas especificas de mortalidade



Agrupamos as causas de morte nas seguintes categorias:
infecciosas e parasitarias, cancer e enfermidades cardiovasculares,
acidentes, outras e mal definidas.

De forma geral, as taxas por enfermidades infecciosas diminuem de
forma relevante, os acidentes aumentam, diminuem e voltam a
aumentar, e o cancer e as enfermidades cardiovasculares crescem
ligeiramente.

ENFERMIDADES INFECCIOSAS

O aspecto que mais chama a atencao em todo o processo de
mudanca no padrao de mortalidade deste século € a notavel queda
da mortalidade atribuivel a causas infecciosas. As enfermidades
infecciosas constituem a principal causa de morte entre a populagcao
espanhola no inicio do século e, desde entao, observa-se que tal
causa se mantém em queda, exceto o aumento devido a epidemia
de gripe de 1918 e no periodo da Guerra Civil.

A reducgao global das taxas de mortalidade durante estes 75 anos é
de cerca de 95,2%. Este declinio tdo importante se faz acompanhair,
por um lado, de queda paralela na mortalidade geral; por outro, de
reducdo significativa na contribuicio proporcional da patologia
infecciosa a mortalidade geral, passando dos 51%, em 1901, a 8%,
em 1975.

Um aspecto interessante € a relativa aceleragao progressiva dos
decréscimos nas taxas de mortalidade por patologias infecciosas,
ainda que haja comportamentos diferentes com relacao a distintos
grupos de causas.

A revisao da evolucio nas taxas de mortalidade por patologias
infecciosas especificas demonstra o papel 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 diminuicado das enfermidades
diarréicas se mantém, excetuando-se o tempo em que houve a
Guerra Civil. A época em que se nota inclinagcdo decrescente mais



pronunciada da curva situa-se a partir da década de 50. Ainda que
0s maiores valores absolutos dessa queda ocorram no inicio do
periodo, a velocidade desse decréscimo € maior durante os anos de
1955-65.

Outro aspecto interessante é que, uma vez que a velocidade de
decréscimo das taxas por patologias diarréicas foi bastante mais
rapida do que a da taxa geral de diminuigao das patologias
infecciosas em seu conjunto, percentualmente estas passam 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 é constituido pelas enfermidades diarréicas
inespecificas. Outras causas especificas possuem menor relevancia
quantitativa. A febre tiféide é fator etioldgico que representa cerca
de 12% da mortalidade por causas diarréicas em 1901, e o célera,
muito presente durante o século anterior, tem aparicbes apenas
esporadicas, desaparecendo em 1921.

Apenas no periodo de pré-guerra, as infeccdes respiratorias -
incluindo principalmente enfermidades respiratorias agudas e
pneumonias - substituem as diarréicas como primeira causa de
morte. O declinio daquelas é mais tardio e, proporcionalmente, elas
aumentam, passando a representar proporcao importante da
mortalidade em 1975. Neste grupo de causas, as pneumonias
constituem o grupo de maior relevo, cuja importancia proporcional
dentro da mortalidade infecciosa cresce de 14%, em 1901, para
47%, em 1975. Esta elevacao na participacao 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 relagao aos valores de 1901, declinando, assim, desde o inicio
do século para se estabilizarem no periodo posterior a Guerra Civil
até o ano de 1951. Deve-se destacar que, durante alguns anos, as



taxas de morte por tuberculose sdo superiores aquelas relativas as
enfermidades diarréicas ou respiratorias. A partir de 1951, inicia-se
um ciclo de queda muito rapida nas taxas de mortalidade por
tuberculose e, ja no ano de 1975, esta representa em torno de 10%
da mortalidade por causas infecciosas.

CAUSAS DO DECLINIO NAS TAXAS DE MORTALIDADE POR
ENFERMIDADES INFECCIOSAS

A razao deste declinio € sem duvida complexa, e dificiimente
atribuivel a um unico fator. Sem duvida ha influéncias das melhorias
gerais na alimentacdo, saneamento, e finalmente moradia, sem
esquecer intervencgdes especificas como a erradicacao da malaria
ou o advento da terapia antituberculosa. O caso do sarampo ilustra
0 que deve ter sido uma melhoria geral inespecifica nas condi¢des
de vida.

Uma forma mais refinada de analisar as variacdes, mais proxima as
causas, consiste em explorar as mudancas sofridas por causas de
morte com mecanismos de transmissao semelhantes.

O principal mecanismo de contagio das enfermidades infecciosas
reside na transmissao pelo ar. Em 1901, a taxa atribuivel a este
mecanismo de transmissao € de 9.312 por milhdes de habitantes
(Martinez Navarro, 1979), sofrendo redugéo de 93,5% em 75 anos.
Sem duvida, dado que a queda € comparativamente maior com
relagao a outros grupos de causas infecciosas, a mortalidade por
patologias que se transmitem de forma aérea aumenta
proporcionalmente, passando a representar, de 89% em 1975, 65%
em 1901. A transmissao pelo ar continua sendo o desafio mais
importante para o controle da mortalidade por enfermidades
infecciosas.

A transmissao fecal-oral tem demonstrado sensibilidade bem mais
pronunciada as modificagbes ambientais humanas, o que se
manifesta pelo marcado decréscimo na participacao 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 € expressivo: de 4.351 por milhdes de habitantes,
em 1901, para 27 por milhdo, em 1975.

A mortalidade devido a enfermidades transmitidas por artropodes -
malaria, tifo exantematico etc. - diminui significativamente até quase
desaparecer, depois de constituir mecanismo de transmissao
frequente das epidemias na primeira década do século e,
ocasionalmente, em epidemias posteriores.

ENFERMIDADES CRONICAS

Em comparacao com a queda tao importante nas taxas de
mortalidade por enfermidades infecciosas, sua variabilidade por
doencgas crénicas tem sido, em geral, menos pronunciada. De forma
ampla, os acidentes - que mantinham taxas de mortalidade
moderadas, em torno de quarenta por cem mil habitantes -
aumentam 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 inicio do século. Da mesma forma, as taxas de mortalidade por
enfermidades cérebro-vasculares decrescem de 175 para 127 por
cem mil, em 1975. Diminuem também as causas mal definidas de
207 para 35. As taxas de cancer tém aumentado de forma
constante, de 43 por cem mil para 133.

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

Causas das mudancas na mortalidade

CONTEXTO HISTORICO

Os primeiros anos do século XX sao, na Espanha, uma época de
grande instabilidade social e politica, que culmina com a irrupcao da



greve social revolucionaria 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 relacao aos demais paises
europeus, da prosseguimento ao processo de industrializagao.

Apos a queda da ditadura de Primo de Rivera, inicia-se a Segunda
Republica, a partir da Constituicao de 1931. A crise econbémica e
social que sacode a Europa no periodo entre guerras, na Espanha
desemboca na Guerra Civil (19361939), cujas sequelas com relagao
a perda de vidas humanas nao se encerram com seu término, mas
perpetuam o atraso tanto nos niveis sanitario como nos sociais €
econdmicos.

INTERVENCOES DA SAUDE PUBLICA

A partir do final de século passado, inicia-se aquilo que poderiamos
denominar agdes sanitarias modernas orientadas para os trabalhos
de saneamento ambiental, controle de enfermidades infecciosas e
desenvolvimento de servigos sanitarios aos niveis central, provincial
e de municipio. Em 1904, € aprovada a lei de Instruction General de
Sanidad, que configura o ponto de partida legal da atuac¢ao sanitaria
moderna na Espanha. O controle das enfermidades infecciosas
mediante o diagndstico, isolamento, controle de vetores,
desinfec¢ao e desinsetizacao, com campanhas de vacinacdo em
massa da populagao, constituiram aspectos de destaque das
iniciativas sanitarias ativas. Neste sentido, estabelece-se a
notificacdo compulsoria de doengas como mecanismo suplementar
de controle das enfermidades infecciosas.

SISTEMA SANITARIO E DE SEGURIDADE SOCIAL

A protecao social, apenas iniciada com a criagao do Instituto
Nacional de Previdéncia (1908), nao tem o desenvolvimento previsto
na Constituicdo republicana (1931), que preconiza a extensao dos
seguros de enfermidade, acidente, desemprego, velhice, invalidez e
morte, assim como protecdo a maternidade. A Guerra Civil deu
origem a um desastre econdmico de tal extensao que até o ano de
1950 nao se alcanca o PIB atingido no ano de 1931.



Durante a ditadura do General Franco (1936-1975), a evolucéo do
sistema sanitario e da seguridade social mostra-se muito escassa
nas décadas dos anos 40 e 50, embora nelas se assentem as bases
-Ley de Bases de Sanidad Nacional, de 1944, e Ley del Seguro de
Enfermedad, de 1942. Apenas nos anos 60, apds o plano de ajuste
de 1959, e com a progressiva abertura ao comércio e as inversoes,
tem lugar relevante desenvolvimento econémico. Na década de 60,
a Espanha torna-se o pais com o maior crescimento do PIB no
mundo, depois do Japao.

Coincidentemente com este crescimento econémico, desenvolve-se
um sistema de protecao social e de assisténcia sanitaria ligado a
Seguridade Social, cujo orcamento chega a superar o Orgamento
Geral do Estado durante os anos 60.

O numero de pessoas protegidas pela seguridade social passa de
quatro milhdes, no ano de 1945, para 18 milhdes, no ano de 1967,
numero que ascende a trinta milhdes no ano de 1975. Entre 1965 e
1976 cria-se uma rede hospitalar moderna, distribuida por todo o
territorio espanhol, o que determina, somente nestes anos, a criacao
de 41.582 leitos (quase 1,3 por habitante). Paralelamente a isso, o
numero de médicos especializados na pratica hospitalar multiplica-
se por vinte, o mesmo ocorrendo com o numero de enfermeiras e
auxiliares de enfermagem. O orgcamento sanitario publico aumenta o
equivalente a cinco vezes neste mesmo intervalo de tempo.

Os indicadores sanitarios, porém, mais sensiveis ao
desenvolvimento econdmico e social que ao desenvolvimento do
sistema sanitario, sem diminuir a importancia deste ultimo, ja haviam
experimentado melhoria das sua cifras anos antes. Assim, a
mortalidade infantil passa de 45 por mil, no ano de 1960, para 18
por mil, no ano de 1976. E, mais ainda, a expectativa de vida passa
de 50 anos em 1940, para 62 anos em 1950, a 70 anos em 1960, e
a 72 anos em 1970.

A melhoria destes e outros indicadores de saude prossegue apos a
morte de Franco e 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
democracia a partir da Ley General de Sanidad, de 1986, tém dado
suporte a universalizagao dos servi¢os a toda a populagéo. O
sistema sanitario da Seguridade Social vem sendo transformado em
Sistema Nacional de Saude, financiado em quase 80% através dos
orcamento geral do Estado e com gestao cada vez mais
descentralizada. A Seguridade Social continua a ampliar-se, apesar
das flutuagdes que o mercado de trabalho impde, e destina cada
vez mais recursos ao ambito da protecao social.

Discussao sobre consequéncias e perspectivas
futuras de evolucao da transicao epidemioldgica
na Espanha

A queda substancial da mortalidade geral em consequéncia da
reducao das enfermidades infecciosas tem feito com que,
proporcionalmente, as enfermidades crénicas tenham aumentado
sua contribui¢ao relativa a mortalidade geral.

As causas ultimas das mudancgas podem ser atribuidas ao processo
de 'modernizacao’ experimentado pela sociedade espanhola e
definido pelas melhorias no saneamento, alimentagao e moradia,
mas também aos conhecimentos e habilidade da populagao para
enfrentar e compreender a enfermidade segundo conceitos
modernos. A modernizagao nao tem acarretado epidemia de
enfermidades crbénicas na populagdo, mas tdo somente a mudanca
significativa na sua distribuigdo proporcional.

Ha, ndo obstante, alguns indicadores preocupantes, como a
relevancia da violéncia e dos acidentes como causa de anos de vida
perdidos. A urbanizacao, a evolucao do processo de 'modernizacao’



e as facilidades de comunicacao tém feito com que aparegcam, sob
carater epidémico, novos problemas de Saude Publica.

Ainda que o balango seja nitidamente positivo do ponto de vista da
mortalidade geral, € importante destacar que as ultimas fases da
transicdo epidemiologica tém ocorrido em um ambiente sanitario e
de seguridade social em expansao na Espanha, o que pode ter
minimizado as tensdes sociais associadas a todo processo de
mudanca social. A inexisténcia destas redes de protecao social,
unida a escassa generalizagao dos beneficios da 'modernizacao’ a
toda a populacgao, poderia distinguir os padroes de evolucao de
paises latino-americanos e o espanhol.

As perspectivas atuais assinalam crescimento muito moderado da
populagao espanhola, o qual pode, inclusive, tornar-se negativo. O
indice sintético de fecundidade de 1,2 situa a Espanha entre os
paises com a menor natalidade do mundo. Por sua vez, o
envelhecimento da populacéo fara com que, ao final do século,
cerca de 15% da populacédo tenha mais de 65 anos, o que conduzira
a maior reorientacao do sistema sanitario no sentido da atencao as
pessoas idosas e de seus problemas de morbi-mortalidade
especificos.

Por um lado, se observarmos a contribuicao proporcional das
distintas causas de mortalidade para a mortalidade geral, destaca-
se o papel das enfermidades cardiovasculares como causa de
morte. Por outro lado, se expressarmos a mortalidade como
percentagem nao da mortalidade geral, mas sim dos anos de vida
perdidos, o padrao que surge contrasta com o anterior, na medida
em que acidentes e violéncia se convertem na primeira causa de
morte, 0 que se explica por sua maior incidéncia em pessoas
jovens. Do ponto de vista da Saude Publica, as prioridades da acao
dificilmente podem continuar a depender da utilizagao das taxas de
mortalidade de forma direta, fazendo-se necessario identificar
indicadores que reflitam os anos de vida perdidos e a morbidade.

Agradecemos ao Dr. Martinez Navarro pela inestimavel
colaboracgao, ja que muitas das informagoes que utilizamos



aqui foram recolhidas e elaboradas por ele a partir de dados do
Instituto Nacional de Estatistica.

* Tradugao: Claudia Bastos & Francisco Inacio Bastos



Parte V - Heterogeneidade de raca e
género em epidemiologia

12 - Racga: aspecto esquecido da
iniquidade em saude no Brasil?

Estela M. G. de Pinto da Cunha

Introducao

Se, por definicdo, entendemos que equidade significa: disposicdo de
reconhecer igualmente o direito de cada um; ou, igualdade, retidgo,
equanimidade, pode-se afirmar que o padrao de desenvolvimento
dos paises chamados do terceiro mundo ou em desenvolvimento
nao pode ser caracterizado como modelo que se adapte a uma das
definicdes aqui mencionadas.

Evidencia-se 0 nao reconhecimento dos direitos basicos dos
cidadaos, 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
permitiria configurar um panorama geral das desigualdades nos
padrdes de renda, no acesso e qualidade dos sistemas educativo
formal, servigos basicos - como agua potavel e esgoto -, habitacao,
saude etc.

A titulo de exemplo, podemos comentar alguns dados da PNAD
1990, que permitem constatar as desigualdades mencionadas
anteriormente, consoante a situacao de domicilio declarada pela
populacdo. Assim, 73% dos domicilios particulares permanentes no



Brasil contam com sistema de abastecimento de agua pela rede
publica, percentagem que desce a 16% quando esses domicilios
situam-se na area rural.

Quando analisamos os dados do sistema de iluminacdo, 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 s&o analisadas as
possibilidades de incorporagao no sistema formal educativo, ja que
do total da populagdo de dez anos ou mais residentes no pais, a
taxa de analfabetismo era de 18,2%, correspondendo 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 condicdes de vida da populagcdo segundo
a regiao em que residam. Para marcar as situacdes extremas pode-
se salientar que 99% do total de municipios da regido Sudeste tém
servicos de distribuicdo de agua por rede, e 91 % deles contam com
rede coletora de esgoto. Ja na regiao Norte, essas percentages
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 tragcar um
panorama das marcadas diferengas nas condicbes materiais de
vida, que se refletem nas condi¢cdes gerais de existéncia da
populagao brasileira, conforme o lugar de residéncia e a posi¢cao
sdcio-econbmica a que pertencem.

Entretanto, a falta de equidade determinada pela raca € tema pouco
explorado na literatura da area da Saude 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 racga.

Com a aplicacao 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 - serao
mapeados os diferenciais encontrados para o Brasil e grandes
regides no comportamento destas duas variaveis.

Caracteristicas da populacao segundo a cor
declarada

Neste trabalho considerar-se-ao as subpopulagdes autoclassificadas
como brancas, pardas e pretas separadamente, sendo que o
somatério das pardas e das pretas foi chamado de 'negra’. Esta
decisao operacional foi tomada para que, juntas, pudessem
representar a populacao afro-brasileira. Segundo os dados oficiais
mais atualizados da populagao classificada de acordo com a cor, a
autodeclarada branca representa 56% da populacéo total do Pais,
enquanto a populagao parda, 39% e a preta 5%.

Os dados apresentados na Tabela 1 permitem constatar certa
heterogeneidade na distribuicdo da populagao conforme cor e local
de residéncia, agrupados em grandes regides. Assim, observa-se
que, do total da populacéo residente na regiao Norte, 73% se
autodeclaram negra e 27%, branca, fato que a caracteriza como a
regido com maior concentracao de negros do Pais. O caso extremo
esta representado pela regido Sul, onde as percentagens
encontradas séo de 17% e 83%, respectivamente. A situacio fica
mais equilibrada na distribuicao de residentes consoante a ragca na
regiao Centro-Oeste.



Tabela 1 - Distribuicao percentual da populacao residente, por
grandes regioes, segundo a cor. Brasil - 1989

| Branca | Parda Preta Negra* TOTAL
Narle 26.0 71.9 1.5 734 100
Nordeste 28.9 639 5.2 71.1 100
Sudeste 67.6 L0262 G2 324 10
Sul 83.2 13.3 3.3 16,7 100
Centro-Oeste | 50,6 463 3.1 49,4 100
TOTAL | S61 | 388 5.0 438 100

Fonte: IBGE. Anuario Estatistico do Brasil. AEB91.

* Foi considerada populagao negra, para eleitos deste trabalho,
aquela autodeclarada preta mais a parda.

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

Tabela 2 - Distribuicao percentual da populacao residente, por
grandes regioes, segundo a cor. Brasil -1989

Branca Parda Preta Negra
Norte 1.6 6,2 1.0 5,6
Nordeste 15.2 499 30,2 47,6
Sudeste - 538 30,1 54,1 329
Sul 23,0 54 10,4 59
Centro-Oesle 6.4 8.4 4.3 7,9
TOTAL 100 100 100 100

Fonte: IBGE. Anuario Estatistico do Brasil. AEB91.



Existem inumeros trabalhos que estudam as diferengas socio-
econdmicas em conformidade com a raga. Serao dados aqui
somente alguns exemplos que ilustram as condi¢gdes desvantajosas
em que vive a populacao negra.

Quando se faz comparagao da insergao no mercado de trabalho
segundo a cor das pessoas e, por conseguinte, o nivel de renda,
constata-se - na avaliacao 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
escolaridade e o trabalho infantil, definidores de pobreza, "sao
condicionados por atributos pessoais como género, cor e regido de

residéncia".

O fato de crescer sem escola condiciona a futura inser¢cdo no
mercado formal de trabalho, além de ser indicador relevante para
condicionar a expectativa e qualidade de vida tanto das criancas
como dos adultos. Demostrou-se empiricamente em varios trabalhos
gue os negros no Brasil, em comparacido com os brancos, mostram
desvantagens sistematicas na mobilidade social intergeneracional e
no mercado de trabalho.

Apesar de os indicadores sécio-econdmicos mostrarem o
desenvolvimento do Pais, parece que as diferencas entre racas
permaneceram ou se acentuaram. Diante desta constatagao, 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
pOco ou nascente sem canalizagao interna, 69% eram de moradores
negros e 31 % de brancos. Outro indicador importante diz respeito a
condigcao de ocupacao dos domicilios: 58% eram proprios para os
brancos, caindo para 40%, tratando-se de donos negros.

As estatisticas sobre educacgao, provenientes da mesma fonte de
dados, indicam que, do total de pessoas com dez anos ou mais,
38% sem instrugao se autodeclaram brancos, percentagem que
sobe para 62% no caso dos negros. Quando se analisa a categoria
de oito anos ou mais de estudo, as diferencas acentuam-se: 75%



sao brancos e s6 25% da populacédo negra alcangam esse nivel de
instrucao.

Mortalidade e raca

MORTALIDADE INFANTIL

Visando tornar possivel a analise da mortalidade infantil referente a
determinadas caracteristicas da populacao em estudo - todas
disponiveis na mesma fonte de dados, os censos demograficos -, a
estimativa desta variavel demografica efetuou-se através da técnica
indireta proposta por Brass (1975), variante Trussell. Para todas as
analises foram utilizadas tabulagdes especiais, ja que as
publicacdes ndo ofereciam o nivel de desagregacao necessario.

E preciso esclarecer que, ao considerar os dados do Censo de
1960, por estes nao cobrirem a totalidade dos estados como
consequéncia de problemas na apuragao dos mesmos, trabalhou-se
com a soma dos registros disponiveis na FIBGE, ficando excluidos
das analises os estados da regidao Norte, Maranhao, Espirito Santo,
Piaui, Guanabara e Santa Catarina, fato que representa a perda de
20,4% do total de mulheres de 15 anos e mais. Para tornar
comparaveis as estimativas derivadas do Censo de 1960, foram
feitas duas apuragdes para 1980. A primeira, retirando as unidades
nao disponiveis em 1960 e a segunda, com a totalidade dos
registros do Pais, quando se apresentam somente dados referentes
a 1980.

Com relagao ao problema da validade dos dados censitarios sobre a
composig¢ao racial, pode-se dizer, mesmo reconhecendo a
simplificacido da classificacao de pessoas em quatro categorias, que
o método de escolha fechada é suficientemente confiavel para ser
utilizado na coleta de dados (Oliveira, Porcaro & Costa, 1981).

Como se observa na Tabela 3, a mortalidade dos menores de um
ano decresceu 27% nos vinte anos considerados,
independentemente da cor declarada pelas méaes. Segundo os



dados de 1960, ja existiam marcadas diferengas nos niveis
dependendo da cor. Os filhos de méaes brancas estavam sujeitos a
uma mortalidade 41 % menor com relagdo a correspondente aos
filhos de mulheres negras. Apesar de, entre 1960 e 1980, a
categoria parda apresentar a maior redugao no nivel de mortalidade
infantil (31%), somente em 1980 esta assume o patamar que os
brancos possuiam vinte anos antes.

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

Branca Parda Preta Negra TOTAL
1960) 103 151 140 148 122
1980 17 105 102 105 80
1980+ 16 96 103 96 87

Fonte: Tabulagoes especiais. Censos Demograficos de 1960 e
1980.

* Corresponde ao tolal das Unidades da Federagao.

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. Sé neste ultimo caso,
quando nao foi possivel considerar dez unidades da Federacao,
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
mortalidade infantil segundo a cor declarada pela mae, assim como
a persisténcia das desigualdades raciais nos vinte anos
considerados.

Uma vez encontradas estas diferengas nos niveis de mortalidade de
acordo com a raga, surge outra indagacgao que se planteia como
hipotese. Pode-se supor que a raca negra apresenta
sistematicamente os niveis mais altos de mortalidade por ser a raca



gue se encontra, historicamente, em situacao de desvantagem nas
posicoes socio-econdbmicas. Mas, essas diferengas persistem ou
desaparecem quando controlamos os condicionantes sociais e
econdmicos?

Foi a partir desta pergunta que foram trabalhados os dados
originais, montando tabulagdes especiais em conformidade com
caracteristicas reconhecidas como condicionantes da mortalidade:
nivel de instrugao da mae, categoria sécioocupacional e renda
média mensal do chefe da familia.

Tabela 4 — Percentagem de mulheres de 15 a 49 anos, segundo
a cor e nivel de instrucao. Brasil - 1980

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

Fonte: Tabulagoes especiais. Censo Demografico de 19°).

Utilizando a variavel nivel de instrugcao das mulheres em idade fértil,
ficou evidente a desigualdade dos grupos pardo e preto quando
comparados ao grupo branco, com relagao as possibilidades de
incorporagao no sistema educativo formal. Enquanto as mulheres
brancas aumentam sua participacao relativa a medida que se eleva
o nivel de instrucao, as pretas e pardas apresentam maior
proporcao (mais de 58%) nas categorias que nao tém instrucao ou
que ndo completaram 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 decréscimo do nivel da mortalidade infantil a medida que a mae
atinge patamares superiores de instrucido, mostrando mais uma vez



que esta variavel € um dos condicionantes da mortalidade de seus
filhos.

Tabela 5 - Mortalidade infantil (por mil), segundo declaragao de
cor e instrucao da mae. Brasil -1980

Branca Parda Preta Negra TOTAL
s/instrugdo 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: Tabulagoes especiais. Censo Demografico de 1980.

E necessario ressaltar o comportamento da mortalidade dos filhos
menores de um ano das mulheres pardas, quando comparado com
o da mortalidade dos filhos de mulheres brancas. Os primeiros
alcancam niveis similares aos segundos, com defasagem
sistematica de uma categoria superior de instrugdo. Por exemplo: os
pardos com 'primario incompleto' apresentam niveis proximos aos
brancos 'sem instrucio'; os pardos com 'primario completo' com
valores parecidos aos dos brancos com 'primario incompleto' e
assim sucessivamente.

O comportamento dos filhos de mulheres pretas apresentam niveis
proximos, mas sempre superiores aos dos pardos, alcangando sua
maior reducao na passagem 'sem instru¢ao' para 'primario
completo'.

Com relacao a distribuicdo das trés subpopulacdes nas diferentes
posicdes socio-econdmicas, varios estudos sobre o tema informam
que, como consequéncia do processo histérico nacional desde a
escravatura até o presente, a questao da mao-de-obra negra
vincula-se a problematica do trabalho marginal, precario e
temporario. Também se sabe das dificuldades que os negros
encontram nas tentativas de superar o nivel de pobreza por meio do
trabalho, embora entrem no mercado muito mais precocemente que



0s brancos. S&o0 eles 0os que ocupam as posicdes menos
qualificadas e apresentam a pior posicao relativa com relacdo ao
desemprego aberto e encoberto.

Por ndo poder operacionalizar o conceito de 'classe social' devido a
natureza do instrumento de coleta de dados - censos demograficos
-, que € somente quantitativo e ndo aborda aspectos qualitativos,
far-se-a referéncia a partir de agora a posicao socio-econémica, o
que permitira distribuir a populacido com base na sua insercao no
mercado de trabalho.

Foi operacionalizado em primeiro lugar o indice 'categoria sécio-
ocupacional' considerando-se um nivel de agregagao maior que o
proposto por Jorge Angela et al. (1984) e que utiliza trés
indicadores: 'posicao na ocupacgao', Ocupacao principal' e 'setor de
atividade'.

As categorias sao: empregador; trabalhadores em ocupacdes nao
manuais; trabalhadores em ocupacdes manuais urbanas;
trabalhadores em ocupacdes manuais rurais; nao economicamente
ativos.

Considerou-se a familia como unidade, como sede onde se efetua a
distribuicdo da renda com a finalidade de consumir bens e servicos,
seja pelos membros da familia ativos, seja pelos inativos, em geral
sobre a autoridade da pessoa reconhecida como chefe,
independentemente do sexo.

A partir dos critérios adotados foi possivel calcular a mortalidade
infantil dos filhos das maes classificadas segundo a cor e a
categoria soécio-ocupacional do chefe da familia a que esta pertence,
excluindo as que realizam tarefas domésticas e moram no mesmo
domicilio que o empregador.

O comportamento dos valores contidos na Tabela 6 é o esperado de
acordo com as hipoteses levantadas, dependendo do estrato socio-
econdmico do chefe da familia; quanto melhores forem as condi¢cdes



de trabalho, menor sera a mortalidade dos filhos integrantes dessas
familias.

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

Branca Parda Preta Negra TOTAL

empregador 52 71 85 68 56
trabalhador em ocupacgdes

néo-manuais 60 1 84 & 66
trabalhador em ocupagbes

manuais urbanas 7 93 10! %4 86
trabalhador em ocupagdes

manuais rurais 80 99 106 99 2
ndo-cconomicamente

ativo 93 107 102 106 100

Fonte: Tabulagdes especiais. Censo Demografico de 1980.

As categorias com melhores condi¢des de vida, relativas a
'‘empregadores’ e 'trabalhadores ndo-manuais', experimentam os
menores niveis, independentemente da cor declarada pelas maes.
Em contraposicéo, os chefes de familia catalogados como
trabalhadores em ocupagdes manuais rurais estao sujeitos a um
nivel de mortalidade dos filhos 40% superior aos daqueles
classificados como empregadores.

Quando se compara as subpopulacdes por cor, observa-se a
mesma tendéncia mas com variacdes nos niveis, sendo 0s mais
altos no caso dos negros e os menores para os filhos de mulheres
brancas.

Trabalhando com o pressuposto de que a renda € o que permite a
aquisicao de bens e servigos basicos que condicionam a qualidade
de vida da forca de trabalho, analisaram-se os fatores raciais



diferenciais nas condi¢des de trabalho e seu reflexo nos niveis de
renda da populacdo economicamente ativa negra e branca.

Tabela 7 - Percentagem de mulheres de 15 a 49 anos, segundo
declaracao de cor e renda média mensal do chefe de familia.

Brasil -1980
Branca Parda Preta Negra TOTAL
até | sal. minimo 23 44 47 45 32
I-5 sal. minimos 54 48 49 49 S1
5 e mais sal. minimos 23 7 4 6 16
TOTAL 100 100 100 100 100

Fonte: Tabulagoes especiais. Censo Demografico de 1980.

Mais de 80% dos chefes economicamente ativos declararam
receber mensalmente até cinco salarios minimos, percentagem que
se eleva a mais de 90% para os pretos e pardos. Outro fato a
destacar é que, do total de mulheres em idade fértil, pretas e
pardas, quase 50% pertencem a familias com chefes que ou nao
recebem renda ou recebem até um salario minimo, fato que as faria
viver em estado 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 pertencem a familias com chefes que recebem mais de
cinco salarios minimos, o que representa por sua vez o melhor
padrdo, sendo que esta percentagem € de apenas 4% entre os
pretos.

A situacao precaria de vida da populacao que se insere na atividade
econdmica, 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 declaracao de
cor das maes e renda média mensal do chefe de familia. Brasil

-1980
Branca Parda Preta Negra TOTAL
até 1 sal. minimo 92 a3 119 99 9%
1-5 sal. minimos 74 26 9% 87 80
5 e mais sal. minimos 51 85 ¥ 83 59

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

Verifica-se um diferencial na mortalidade infantil com relagdo ao
nivel de renda do chefe da familia com patamares distintos,
dependendo também do grupo de cor. Entre a melhor e pior
condicao de salario, os filhos de mulheres brancas apresentam
diferenga de 41 obitos por mil, enquanto, para os negros, essa
diferenca € 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 Demografico de 1980, que continha as
informacdes de um total de pessoas de 15 a 54 anos com e sem
declaragao de orfandade materna por grupo quinquenal de idade;
total de nascimentos ocorridos no ano anterior ao censo por idade
da mae,

subdividindo, por sua vez, a populagao segundo a declaragao de cor
e 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 populagao feminina preta apresenta
sistematicamente menores probabilidades de sobrevivéncia do que
as mulheres classificadas como brancas - que representam posicao
relativa mais vantajosa - e 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 .9359 0.9056 0,9320 0.9434
50 (L0245 1.8954 0.8591 ().8904 0.9099
55 (1 8860 (8435 (,7872 (,8355 085651
60 (0.8330 07715 07077 0.7625 0,8040
65 (0,7503 .6892 0.6120 0.6778 0,7202
70 (,6381 0.5750 0.4837 0,5611 0.6063
75 (0.4996 0.4435 0.3750 0,4323 04732

Ponte: Tabulagoes especiais. Censo Demografico de 1980.

E interessante observar que este padrdo diferencial da mortalidade
adulta por cor reproduz a mesma situagao registrada para a
mortalidade infantil: sdo os filhos de maes pretas os que sofrem a
maior mortalidade em oposicao aos de maes brancas.

Outro fato que é necessario ressaltar diz respeito aos diferenciais
por cor que vao aumentando na medida cm que aumenta o tempo
de exposicao ao risco de morte. Na probabilidade de sobreviver
entre 25 e 45 anos, a diferencga entre as mulheres catalogadas como
brancas e pretas - casos extremos - € 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 alcangar 25% no ultimo grupo trabalhado,
que representa a probabilidade de sobreviver entre 25 e 75 anos



para a populacao feminina. O mesmo fenbmeno observa-se, com
valores percentuais menores, entre as brancas e pardas. Assim a
diferenca entre as probabilidades dessas duas subpopulacdes varia
de 2% no primeiro grupo etario e 11% no ultimo grupo considerado.

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

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

Tabela 10 - Probabilidade de as mulheres que atingem 25 anos
sobreviverem até 65 anos, segundo a cor. Brasil e grandes
regioes -1980

Branca Parda Preta Negra TOTAL
Norte 0,7138 0,6709 06398 0,6693 06787 |
Nordeste 0.7688 0.7183 0.6684 0,713 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 06718
BRASIL 0.7503 0.6892 0.6120 0.6778 0,7202

Fonte: Tabulagoes especiais. Censo Demografico de 1980.

Como foi comentado anteriormente, para o Brasil este indicador
reflete um quadro discriminatorio em relacdo a saude 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 diminuissem nas areas de



residéncia que apresentassem menor grau de desenvolvimento. No
Norte e Centro-Oeste esta hipotese € perfeitamente comprovada;
contudo, chama a atencdo o fato de que, no Nordeste, essas
probabilidades alcancem valores muito proximos aos das regides
Sudeste e Sul, o que nao corresponde 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 explicados pelo comportamento desta variavel
nas idades extremas - velhos e, principalmente, criangas - € ndo nas
idades centrais, ou seja, que de fato a mortalidade adulta ndo
deveria apresentar grandes variagoes.

Contudo, algumas consideragdes poderiam ser feitas no sentido de
tentar entender a quase inexisténcia de diferencas entre o Nordeste
e as areas mais industrializadas do Pais:

» Como os indicadores de mortalidade foram estimados a partir
dos dados censitarios, poderia existir um diferencial regional
com relacdo a qualidade da informacé&o basica, o que implicaria
problemas nas estimativas, principalmente no Nordeste,
provocando, portanto, as semelhancas observadas.

» Deve-se considerar que o indicador utilizado, sendo uma
probabilidade condicional de sobrevivéncia das mulheres a
partir de 25 anos. desconsidera a mortalidade das mulheres nas
idades mais jovens, nas quais os riscos de mortalidade materna
podem incrementar-se. Além disso, nao se pode esquecer que
€ na faixa 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 mulher e, portanto, onde os casos de

mortalidade materna poderiam ocorrer com mais freqiiéncia.t
» Nao obstante as aparentes inconsisténcias nos diferenciais
regionais, 0 mais importante € destacar os diferenciais
registrados por cor. Numa analise intra-regional, constata-se
que. sistematicamente, as mulheres classificadas como pretas
registram as menores probabilidades, e as brancas, com



valores que variam de 71 a 77%. experimentam a situagao mais
favoravel.

No que tange ao comportamento dentro das regiées, mantém-se o
mesmo quadro discriminatorio com relagao as mulheres negras,
mas com algumas variagdes significativas em cada uma delas.
Assim, na regiao Nordeste, a diferenga entre as mulheres negras e
brancas alcanca 8%, representando o quadro de maior
discriminagao. Entretanto, na regido Sul, essa mesma diferenca
entre as probabilidades atinge 3%, caracterizando a regido como a
de menor desigualdade das condigbes gerais de saude entre as
brancas e as afro-brasileiras.

Comentarios finais

A evolucgao histérica dos niveis da mortalidade geral, infantil e adulta
feminina, apresenta marcados progressos a medida que o Brasil
alcanca niveis mais altos de industrializagao, urbanizacgao,
saneamento basico etc, com declinio acentuado desde 1960 até
nossos dias.

Entretanto, este declinio ndo se percebe de forma homogénea nos
grupos sociais, no tempo e no espaco, podendo identificar-se
desigualdades significativas em distintos periodos e areas
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 discriminagao racial neste contexto geral com relacao
aos diferenciais de mortalidade infantil e das mulheres segundo a
declaragao de cor. Apesar das dificuldades encontradas, na
utilizagdo dos procedimentos indiretos referentes aos supostos e a
qualidade dos dados basicos, as técnicas de sobrevivéncia de filhos
e de orfandade materna fornecem indicacio satisfatoria dos niveis
de mortalidade infantil e adulta feminina.



Esta constatagcdo, somada ao fato de que os atestados de 6bitos no
Brasil ndo registram a variavel cor, justifica por si a utilizagao tanto
da técnica como da fonte de dados como unica alternativa valida
para os estudos da mortalidade e da discriminagao racial. Assim,
obtiveram-se estimativas que constatam a sobremortalidade de
filhos menores de um ano de maes negras, e de mulheres adultas
negras com relagéo as brancas.

Observou-se, para o Brasil em seu conjunto, a posi¢ao de
desvantagem relativa da populacao declarada como preta com
relacao a parda e branca quanto a incorporacao no sistema
educativo formal e na estrutura produtiva, dada a grande
concentracao desse grupo nos niveis sem instrugcdo, em ocupagoes
consideradas como de menor classificacdo da mao-de-obra -
trabalhadores manuais - e, consequentemente, com menores
rendimentos.

Para o Pais, observou-se reducao de 27% nos niveis de mortalidade
dos menores de um ano desde 1960 até 1980, mostrando
diferencas importantes entre as subpopulacdes classificadas em
conform idade com a cor declarada. Essas diferengas apresentam-
se mais acentuadas em 1960, quando os filhos de maes brancas
estavam sujeitos a uma mortalidade 41 % menor com relagao aos
filhos de méaes negras.

No caso da mortalidade adulta feminina constatou-se, que as
probabilidades de sobreviver das mulheres entre 25 e 75 anos,
classificadas como brancas, sao sistematicamente maiores do que
das mulheres negras. E interessante assinalar também que esta
sobremortalidade aumenta a medida que se analisam os dados
através do tempo. Em menores niveis de mortalidade adulta
feminina, maiores perdas sao constatadas entre as mulheres
negras.

As conclusdes apresentadas neste primeiro mapeamento colocam
varios desafios para futuras pesquisas sobre o tema. Considera-se
fundamental acrescentar outros indicadores socio-econémicos e a
utilizacado de técnicas multivariadas de maneira a integrar os efeitos



das distintas variaveis 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 morbidade conforme a cor da populacao,
com base em dados de fontes secundarias. Neste sentido, &
inegavel a necessidade de se estudarem mais e melhor
determinadas patologias e/ou condi¢des bioldgicas que estao
presentes em uma raga e ndo em outras. Como exemplo, podem-se
citar as diferentes prevaléncias de algumas doengas genéticas
como: hipertensao arterial, diabete melito, anemia falciforme,
albinismo (forma tirosinase-positiva), deficiéncia de lactase e
malformagdes congénitas etc.
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13 - Esterilizacao e raca em Sao Paulo

Elza Berquéd
Ha uma rede familiar e social envolvida no processo
de difusdo da esterilizagdo que permeia geragoes,
racas e classes sociais e que pode ser caracterizada
como uma ‘cultura ' da esterilizag&o.

Séria polémica envolve a questao da esterilizacao feminina em
nosso pais. De um lado est&o representantes de alguns segmentos
dos movimentos negros que acreditam tratar-se de uma politica
para reduzir o crescimento da populagao negra. Pesquisas
realizadas mostram, por outro lado, nao haver diferenca estatistica
entre as taxas de esterilizagcao de mulheres negras e brancas.

Mais frequente, a principio, entre mulheres de estratos mais
favorecidos, esta pratica difundiu-se nos ultimos anos, atingindo os
estratos mais pobres da populacédo. Na falta de outras opcdes
contraceptivas, dada a quase total auséncia de servicos publicos de
atendimento de saude reprodutiva, as mulheres mais pobres, em
sua maioria negras, acabam por recorrer a ligadura tubaria como
forma de regular a fecundidade.

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

O cenario da anticoncepcao, por cor, em Sao
Paulo nos anos 80



Uma visdo geral da regulacao da fecundidade no Brasil aponta para
0 uso elevado de métodos anticonceptivos. Os ultimos dados oficiais
de cobertura nacional de que se dispde datam de 1986 (IBGE,
1986) e indicam prevaléncia de uso de 70% para mulheres na idade
reprodutiva casadas ou unidas; independentemente do estado
conjugal, este percentual alcanga 43%. Esta elevada prevaléncia
resulta da oferta de reduzidissimo leque de alternativas
contraceptivas, que se concentram nos hormonais orais € na
esterilizacdo feminina. De fato, juntas, estas duas alternativas
respondem por 85% do uso da contracepcao para mulheres em
idade fértil, cabendo a esterilizacdo 44%, e 41 % aos métodos
hormonais. A pratica contraceptiva varia conforme as regiées do
Pais, mas a concentragao apenas nestes dois métodos ¢ a regra,
com maior ou menor intensidade, em quase todas as unidades da
Federacao.

No Estado de Sao Paulo, a prevaléncia de uso de métodos
contraceptivos observada foi de 68%, cabendo a pilula e a
esterilizacao, respectivamente, 40% e 39%. Na Grande Sao Paulo a
situacdo mostrava-se similar: 67% das mulheres em idade
reprodutiva eram usuarias de meios anticonceptivos, das quais 41%
recorriam a pilula e 39% eram esterilizadas.

A Tabela 1 apresenta os resultados da anticoncepc¢ao para o Estado
de Sao Paulo, a Grande Sao Paulo e o Interior, segundo a cor da

entrevistada.l



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

1986

Uso e método usado | Estado de Sao Paulo | Grande Sdo Paulo Interior
Brancas Negras Brancas Negras Brancas Negras
Usam 70,1 614 68.7 62,7 7.4 506
Pilula 27,2 J1.0 256 Jia 287 239
Esterilizagio 219 22 30,5 18,7 25,5 277
Outros 149 82 (2.5 B.3 172 30
Nio Usam 299 8.6 313 373 28.6 40,4
TOTAL 100,0 100,0 1600 100,0 1000 100,0

Fonte: Morell (1994).

Vale destacar que 22% da populagao feminina unida de 15 a 49
anos do Estado se auto-declaram negras e que, deste contingente
populacional, 60% encontram-se na Grande Sao Paulo e 40% no
interior do Estado (IBGE, 1986).

Observa-se na Tabela 1 que é sempre maior para as brancas a
prevaléncia de uso de anticoncepcionais. Na Grande Sao Paulo, a
esterilizacdo feminina supera o uso de pilula para as brancas e é
superada por esta para as negras. Além disso, a proporcao de
esterilizadas - 30,5% - é superior para as brancas, em contraste
com os 18,7%.

Quando se passa para as moradoras do interior, cresce a
prevaléncia de uso para as brancas (71,4%) e declina esta pratica
para as negras (59,6%), quando confrontada com a situacéo na
Grande Sao Paulo. Altera-se também a posicao relativa da
esterilizacdo com a pilula. Esta ultima € mais frequente que a
esterilizacao, para mulheres brancas, dando-se o oposto para as
negras. Para estas, € ligeiramente maior (27,7%) a proporgéo de
esterilizadas.



A maior presenca da esterilizagao entre brancas na Grande Sao
Paulo mantém-se sistematicamente para todos os niveis de
instrucdo, como se verifica na Tabela 2.



Tabela 2 - Prevaléncia de uso de métodos anticoncepcionais
por escolaridade e cor. Mulheres unidas de 15 a 49 anos.

Grande Sao Paulo -1986

Anos de escolaridade Uso e métodos usados Cor

Brancas Negras

Sem instru¢do € menos de | ano | Usam 62,9 4019

Pilula 18,7 15.6

Esterilizagio 34,5 21,2

Outros 9.7 4.1

N#io usam 37.1 50,1

De 1 a3 anos Usam 722 65.4

[Miluala 22.1 372

Esterilizagao 36,7 21,9

Outres 134 6.3

Nio usam 273 34,6

4 anos t Llsam 69.4 64,1

! Pilula 22.9 35.2

J Esterilizagdo 36.8 19.3

! Outros 9.6 9.6

' Niio usam 30.6 359

'S aBanos Usam 60.8 672

| Pilula 30,7 432

[ Csterslizigio 297 12.6

F Outros 6.5 1.4

Niio usam 332 32.8

9 ou mais anos i Lsam 68.6 67.6

Pilula 73 43.0

i listerilizayao 2 15.4

! Oultros 2100 1.3

L | Nio usam o "__:j_ 3ld 324

Fonte: Morell (1994).




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 notavel
para mulheres negras. A partir deste nivel, tal uso se estabiliza, em
meédia, em 67% para os dois grupos de mulheres.

Em segundo lugar, a recorréncia a esterilizagdo diminui para todas
as mulheres a medida que aumenta o nivel de escolaridade, a partir
de um a trés anos de instrucao; em contraposi¢ao, cresce o uso da
pilula e de outros meétodos.

Finalmente, a proporcéo 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
sequéncia, pelos valores 51%, 53% e 45%. Ou seja, até quatro anos
de escolaridade esta proporcao fica em um mesmo patamar, por
volta de 53%, para entao 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 as negras, esta proporcgao varia de 52% a 20%
nos extremos deste gradiente, passando por 33%, 30% e 19% nos
niveis intermediarios. Ou seja, ha também trés niveis da prevaléncia
de esterilizag&o entre usuarias, porém, correspondendo a graus
distintos de escolaridade relativamente as mulheres brancas. O
nivel mais alto corresponde as sem instrucao (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.

A situacao atual da anticoncepc¢ao, por cor, em
Sao Paulo

A Pesquisa Saude Reprodutiva da Mulher Negra, promovida pelo
CEBRAP, permite atualizar a situacao da anticoncepg¢ao por cor.
Realizada em 1992, no municipio de Sdo Paulo, mediante amostra
por cotas, incluiu 1.026 mulheres entre 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 raca.

A prevaléncia de uso de métodos anticoncepcionais encontrada foi
de 73% e 81%0 para negras e brancas, respectivamente. O uso de
algum meio para evitar gravidez na época da entrevista continua
superior para as mulheres brancas, mas, quanto aos métodos
usados, observa-se regularidade entre os dois grupos 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 submeteram a esterilizacao ou seus maridos estavam
vasectomizados.

Tabela 3 - Mulheres de 15 a cinqilienta anos usando algum
método no momento da pesquisa, por cor. Sao Paulo -1992

Uso e métodos usados Brancas Negras
Usam 632 534
Pilula 240 209
Esterilizagio 220 20,1
Vasectomia 2,1 23
Condom 43 29
Métodos naturais 3.9 35
Qutros 6.3 3,35
Nao usam 36,8 46.6
TOTAL 100.0 10:0,0

Fonte: Pesquisa Saude Reprodutiva da Mulher Negra. CEBRAP
- 1992.

Isto explica por que, a despeito de recorrerem mais ao uso de
anticoncepcionais do que as negras, as brancas acabam por ter
praticamente o mesmo numero 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.



Tabela 4 - Gestagoes 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 | Mutheres ateuma | Todas as mulheres | Mulheres alguma | Todas as mulheres
entrevista vez unidas vez unidas
(em anos) MNegras | Brancas | Negras | Braneas | Negras | Brancas | Negras | Drancas
15-19 1.3 1.3 0.3 4 1.0 (133 0.3 03
20- 24 1.8 19 1.3 1.3 13 1.5 1.0 .1
25-29 2.9 2.6 24 24 24 2.2 20 20
30-34 3.4 32 29 30 29 2.8 2.7 26
35-39 37 34 33 33 3.1 29 2,7 28
40 - 44 4.4 38 36 iK% 3.5 3.1 32 30
45-50 LR 4.3 4.0 RRY 35 s 33 3.3
TOTAL 32 30 24 24 25 2.5 2.0 2.0

Fonte:: Saude Reprodutiva da Mulher Negra. CEBRAP - 1992.

A Tabela 4 chama a atencao 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 nao-unidas.

Levando-se em conta o nivel de escolaridade das mulheres,
observa-se ainda que, para cada um dos trés niveis considerados, o
numero médio de gestacdes e 0 de nascidos vivos sao praticamente
iguais para brancas e negras, € maiores quanto menor seu grau de
instrucdo (Tabela 5).



Tabela 5 — Gestacoes e nascidos vivos para mulheres alguma
vez unidas e para todas as mulheres, segundo o nivel de
escolaridade e cor. Sao Paulo -1992

Gestagdes Nascidos Vivos
Nivel de escolaridade  [Mulheres alguma|  Todasas | Mulheres alguma|  Todas as
das mulheres vez unidas mulheres vez unidas mulheres
Negras | Brancas | Negras | Brancas | Negras | Brancas | Negras | Brancas
Até primario incompleto 3.8 38 34 33 31 32 27 2.8
Primario completo
3 ginasio compictn 3.2 2.7 2.4 23 2.6 23 2,0 L9
Colegial incompleto
ou mais 2.2 22 1.3 1.5 1.9 1.8 1,1 1.2
! TOTAL 32 3,0 2.4 24 1.6 25 20 20

Fonte: Saude Reprodutiva da Mulher Negra. CEBRAP, 1992.

No que se segue, concentraremos nossa atencao na esterilizacao.
Neste sentido, é importante notar que ndo encontramos diferenca
significativa entre negras e brancas mesmo quando se controla esta
pratica por nivel de escolaridade e renda mensal per capita. A

Tabela 6 mostra que o valor de x2 observado, com 1 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 e brancas, segundo a renda mensal per capita, foi
estatisticamente significante.




Tabela 6 - Proporcao de mulheres esterilizadas por nivel de
escolaridade e cor. Sao Paulo — 1992

Nivel de escolaridade Negras | Brancas | y°  |VALORESDEP
Até primario incompleto 24,6 20,0 1,082 30%
Primario completo a ginasio incompleto 20.5 28,1 2.689 10%
Colegial incompleto ou mais 152 18,1 0,526 40%

Fonte: Saude Reprodutiva da Mulher Negra. CEBRAP, 1992.

Tabela 7 — Proporgao de mulheres esterilizadas por nivel de
renda e cor. Sao Paulo -1992

Renda mensal per capita Negras Brancas X VALORES DE P
em salérios minimos

Oal/d 274 20.5 1.04 31%
1/4a /2 282 24 1.32 25%
1/2al 19.2 219 0.36 55%
la2 14.6 221 2,10 15%
723 125 28.6 277 10%
3 ou mais 6.2 18.5 1.26% 26%

* O teste exato de Fisher, neste caso, apresentou P = 39%.
Fonte: Saude Reprodutiva da Mulher Negra. CEBRAP, 1992.

A ‘cultura’ da esterilizacao esta igualmente
presente entre mulheres negras e brancas

O recurso a esterilizagao segue seu curso como seja fizesse parte
de um processo que leva a que, todos os anos, coortes de mulheres
ponham um fim definitivo a sua capacidade reprodutiva.

A razao mais evocada para recorrerem a esta pratica € a de nao
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




numero desejado de filhos representam, em conjunto,
respectivamente, 80,6%) e 81,3% das razbes para nao desejarem
prole maior.

A falta de programas publicos de saude sexual e reprodutiva que
oferecam todo um repertério de métodos anticoncepcionais e as
dificuldades para adquirir hormonios, preservativos ou outros
métodos reversiveis acabam por colocar as mulheres diante de uma
encruzilhada: fazer laqueadura ou provocar aborto, ou prosseguir
com gravidez indesejada. Dai a opgao pela anticoncepcgao cirurgica.
Esta situagao, a meu ver, € garantida pela cumplicidade que se
estabelece entre as mulheres e os profissionais de saude. Sendo a
laqueadura ainda proibida pela legislagao vigente, os gineco-
obstetras realizam a cirurgia durante uma cesarea. Testemunham
esta situacao os 33,0% das negras e 31,8% das brancas que
declararam ter engravidado pensando em fazer laqueadura logo
apo6s parto cesareo, e 80% de ambos os grupos que a fizeram, de
fato, na ultima cesarea. Mesmo sabendo da irreversibilidade de tal
pratica -95 % tanto de bran— cas como de negras declararam saber
disto -, 50% destas mulheres foram esterilizadas antes dos trinta
anos de idade.

Alguns elementos colhidos nesta pesquisa levam a pensar em um
processo de difusdo da esterilizagao entre as mulheres, de mae
para filha, de irma para irma, de amiga para amiga, isto €, uma
verdadeira 'cultura' de regulacédo da capacidade reprodutiva, através
de pratica definitiva.

Em primeiro lugar, constatou-se que 52% das esterilizadas eram
filhas ou irmas de esterilizadas, refletindo uma propagacéo inter e
intrageracional. Em segundo, os 89% das esterilizadas que se
declararam satisfeitas com a seguranca do meétodo, por nao terem
mais de se preocupar com o uso de outros meios e por ja terem
alcancado o numero desejado de filhos, representam uma espécie
de efeito-demonstracao para outras mulheres. Em terceiro, a
declaracao de quase dois tergcos de mulheres de que aconselhariam



outras mulheres a serem esterilizadas denota um processo de
difusao desta pratica.

Por fim, em termos de futuro, o fato de 39% das mulheres em uniao
conjugal manifestarem a intengao de recorrer proximamente a
esterilizacio - desejo este que atingiu seu maximo no grupo das
mais jovens, entre 15 e 24 anos - fala no sentido de resposta a
propagacao desse processo de difusio.

Como pode ser observado no quadro abaixo, ha regularidade
marcante entre negras e brancas quanto a estes pontos, ou seja,
esta chamada 'cultura’ da esterilizacdo (Berqud, 1993) esta
igualmente presente nestes dois segmentos populacionais:

Situagdes Negras Brancas
Esterilizada € filha ou irma de esterilizada 54,9 314
Esterilizada satisfeita com a esterilizagfio 87.4 01,2
Esterilizada aconselharia outra mulher a ser esterilizada 61,5 69,0
Intencdo de ser estenilizada 16,4 419

Concluindo

Como vimos, ha uma rede familiar e social envolvida no processo de
difusdo da esterilizacdo, permeando geragdes, racas e setores
sociais. Em que pese o fato de que a prevaléncia de mae e filha ou
de irmas laqueadas seja mais frequente a medida que cresce o nivel
de escolaridade das mulheres, esta situacao ja esta posta também
para mulheres sem instrucaio.

O grau de satisfagcdo com a esterilizacao foi praticamente constante
nos diferentes niveis de escolaridade para as mulheres negras,
aumentando discretamente com a instrucido para as brancas. Por
outro lado, a idade ndo afetou este grau, ou seja, coortes mais
jovens e mais velhas o expressaram igualmente,
independentemente da raga. Também o aconselhamento dado a



outra mulher para fazer laqueadura nao variou significantemente
nem com o nivel de instrucdo nem com a idade das esterilizadas.

Sobre a intencao de ser esterilizada, é interessante destacar que
brancas e negras mais propensas sao aquelas com nivel médio de
instrucdo, cabendo menor inclinagédo entre aquelas com maior
escolaridade. Dado que esta pratica cirurgica surgiu primeiro nos
estratos mais favorecidos da populacio, pode-se pensar que 0s
setores médios abrigam, agora, o que ja foram os desejos da classe
dominante.

Embora esta intencao diminua com a idade, ainda assim 30% das
mulheres na faixa de 35 a 50 anos alimentam o desejo de se
esterilizar, valor que parece elevado quando se leva em conta que
as chances de engravidar ja sdo declinantes nesta fase do ciclo
reprodutivo.

Entre a satisfacdo, o desejo e a satisfacdo de um desejo, no campo
dos direitos reprodutivos, ha sempre um longo caminho a percorrer
no dia-a-dia da vida. A disponibilidade de recursos de saude
reprodutiva, livres de discriminacao, permitira que escolhas
informadas proporcionem as mulheres - negras e brancas -a
possibilidade de satisfagado de seus desejos.
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14 - Significado de raca em pesquisas
meédicas e epidemiologicas

Antonio Alberto Lopes

Embora o termo 'raga’ seja freqientemente usado em pesquisas
médicas e epidemioldgicas, o seu significado ndo é muito claro
(Cooper, 1984; Jones, 1991). Primeiro, porque nao existem
caracteristicas que permitam definir, de forma inquestionavel, a raca
de uma pessoa. Além disso, diversos aspectos, incluindo politicos,
étnicos e sociais, podem desempenhar papel crucial na definicdo de
raca (Dressier, 1991). Varias publicagdes tém chamado a atengao
para a falta de evidéncia cientifica de que as diferencgas raciais
observadas em diversas doencgas sao determinadas, primariamente,
por fatores biolégicos (Cooper, 1984; Osborne & Felt, 1992). Alguns
pesquisadores defendem a idéia de que raca, da forma como é
usada em pesquisa médica e epidemiologica, deve ser vista como
variavel social, portanto, mais relacionada com fatores ambientais
do que genéticos (Cooper, 1984; Osborne & Feit, 1992; Williams,
1992).

Aqui serao abordados trés pontos relevantes no que concerne a
relacdo entre raga e doenca: classificacao racial, relagdes da raca
com classe social e interagdes entre gene e ambiente. Os artigos
revistos enfocam predominante comparagdes entre negros e
brancos. A selecao de artigos foi feita através de: consultas ao
MEDLINE, contatos com pesquisadores brasileiros e americanos
que estudam a relagao entre raca e doenca e artigos citados em
publicagdes. A discussao sera ilustrada, sempre que possivel, com
dados de publicagcdes do autor sobre diferencas raciais - negros
versus brancos americanos - em hipertensao arterial, diabetes
mellitus e doenga renal terminal - ou seja, doenga renal que
necessite tratamento dialitico crénico ou transplante renal.



Classificacao racial

E interessante observar que a classificacdo racial em pesquisas
meédicas e epidemioldgicas pode sofrer influéncia marcante do local
onde o trabalho é realizado. Nos Estados Unidos, por exemplo, &
comum que o proprio individuo defina seu grupo racial. Dressier
(1991) destaca a frequéncia com que individuos "fenotipicamente"
mais condizentes com uma raca identificam-se como pertencentes a
outra. E interessante notar que, nos Estados Unidos, mesmo uma
aparente 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 raca 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 e africanos.

Relacoes entre raca, classe social e doenca

Os negros americanos, quando comparados com os brancos,
apresentam maior risco para diversas doencgas crénicas (Tabela 1),
incluindo hipertensao arterial, diabetes mellitus e doencga renal
terminal (Tabela 2), principalmente doenca renal terminal causada
por hipertensao arterial e diabetes mellitus (Tabela 1).



Tabela 1 - Estimativas da prevaléncia de hipertensao arterial e
de diabetes mellitus por um milhao de habitantes, e da
incidéncia de doenc¢a renal terminal por milhdo de habitantes e
por ano nos Estados Unidos

Negros Brancos Razdes
{Nearos/Brancos)
Prevaléncia de hipertenséo arterial 257000 168 040 1.5
Prevaléncia de diabetes meflitus
(20 a 74 anos) a6 000 62 000 1.5
Incidéncia de doenca renal terminal
{20 a 74 anos)
Todas as causas 590 168 15
Atribuida a hipertenséo arterial 213 33 6.1
Atribuida a diabetes meflituy 201 68 3.1

Fonte: Lopes & Port (1995).



Tabela 2 - Incidéncia (por 10° e por ano) de doenca renal
terminal de acordo com raca e idade. Estados Unidos - 1988

Incidéncia Razdo
Idade Negros Brancos B/N®

20-24 5.9 336 24
25-29 1379 464 in
30-34 2104 Sh 4 39
33-39 1362 758 4.4
30-44 441 5 952 4.6
45-44 a2 1258 47
5034 708 2 L &6 4.4

! 55-59 §0152 113 4 43
(-5 12373 3159 39
H3-60 1343 4 810 15
70-74 13972 4271 13
75-70 12206 442 6 2.8
d0-84 1024.0 3619 2.8

* Razao B/N = incidéncia nos negros incidéncia nos brancos.
Fonte: Lopes et al. (1993).

E importante observar que essas doencas cronicas (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-econémico (NSE) mais baixo. Isto
tem levado alguns investigadores a tratarem NSE como possivel
"variavel de confusao" (confounder) da associagao entre raga e
doenca (Cooper, 1984).

Quando as diferencas raciais para hipertensao arterial sdo
controladas estatisticamente para o NSE, as discrepancias entre
negros e brancos nem sempre sao eliminadas (Tyroler, 1990). Como
Dressier (1991) ressalta, alguns investigadores interpretam esses
achados como evidéncia de que fatores genéticos desempenham
papel importante nas diferengas entre negros e brancos relativas a
hipertensao arterial. No entanto, o controle da associagao entre racga
e doencas para o NSE através de modelos estatisticos



convencionais tem sido questionado (Richard, 1984; Kumanyiaka &
Golden, 1991). Segundo Cooper (1984), tratar NSE como "variavel
de confusdo" da associacao entre raca e doenca nao faz sentido, ja
que racga é um dos fatores que determinam o NSE.

Nos Estados Unidos (Williams et al., 1994), os classicos indicadores
de NSE - educacao, salario e ocupacao - ndo sao equivalentes entre
negros e brancos. Por exemplo, quando comparacgdes sao restritas
a individuos com o mesmo nivel educacional, a média de renda &
maior entre os brancos. Os negros pagam prec¢os mais altos para
uma série de servigos, incluindo alimentagcdo e moradia. Os indices
de desemprego sao maiores entre 0s negros; e, dentre aqueles que
estao empregados, 0s negros sao mais expostos, no ambiente de
trabalho, a substancias téxicas, incluindo agentes carcindgenos.
Além do mais, os negros tém maiores dificuldades para receber
cuidados médicos e, quando conseguem, sdo de pior qualidade do
que os recebidos pelos brancos (Blendon et al., 1989; Williams et
al., 1994).

Os dados apresentados estimulam uma reflexao sobre a natureza
da relacdo entre NSE e raca. Um melhor entendimento dessa
relacdo podera ajudar a compreender as razdes para 0 maior risco
de certas doengas entre os negros.

Raca, luta por ascensao social e hipertensao
arterial

Dressier (1991) estudou, em amostras de negros e brancos do
Brasil e dos Estados Unidos, a relagao entre adocao de estilo de
vida mais sofisticado e presséo sanguinea. E interessante observar
que, tanto na amostra brasileira quanto na americana, negros com
estilo de vida mais sofisticado foram os que apresentaram niveis
expressivamente (p<0,05) mais elevados de pressodes sistolica e
diastolica e maior prevaléncia de hipertenséao arterial - definida como
pressao sistolica maior do que 140 mm Hg ou pressao diastdlica
maior do que 90 mm Hg. A conclusao de Dressier € de que o0 maior



risco para hipertensao arterial, observado entre os negros com estilo
de vida mais sofisticado, poderia ser causado pelo estresse
psicoldgico 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, determinagcao na busca dos objetivos e crenca de
que é capaz de controlar o estresse psicologico atraves do trabalho
continuo. E interessante observar que, em uma amostra de
residentes da Carolina do Norte, James et al. ndo encontraram
associacao entre essa variavel (John Henryism) e hipertensao
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 presséo sistolica elevada.
Estes achados de James et al. (1987), conjuntamente com os de
Dressier (1991), s&o consistentes com a idéia de que a luta intensa
e continua para alcangar e/ou manter estilo de vida mais sofisticado
pode contribuir para risco maior de hipertensao arterial entre os
negros, quando comparado com os brancos.

Seriam as diferencas raciais, observadas hoje em
relacao a certas doencgas, o resultado de um
processo historico de interacao gene versus
ambiente?

A anemia falciforme € o exemplo mais marcante de doenca genética
que ocorre quase que exclusivamente entre individuos da raca
negra - a doenga existe, porém é muito mais rara entre os brancos
(Richie & Kerr, 1979). Até o momento, no entanto, ndo ha nenhuma
evidéncia cientifica convincente de que possa ser plenamente
justificado por fatores genéticos o maior risco entre os negros para
diversas outras doengas como: hipertensao arterial (Rostand, 1992;
Cooper & Rotimi, 1994), diabetes mellitus tipo Il (Cowie, 1993;
Lipton, 1993) e doenga renal terminal (Rostand, 1992; Lopes, 1993,



1995). Essa idéia do determinismo genético como explicacéo para
as diferencas raciais no que diz respeito a hipertensao arterial,
diabetes mellitus e doenca renal terminal ndo é facilmente
sustentavel; visto que essas sdo doencas multifatoriais.

Em verdade, no que diz respeito a discussao sobre determinismo
genético, a anemia falciforme deve ser vista como situacao especial;
desde que, diferentemente do que ocorre na hipertensao arterial,
diabetes mellitus e doenca renal terminal, uma alteracio especifica
na cadeia do DNA é suficiente para que uma pessoa expresse
manifestacdes 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 distribuicdo geografica do gene da anemia falciforme
(Williams et al., 1994). Tem sido sugerido que a maior prevaléncia
do gene da anemia falciforme entre os negros possa ser resultado
da maior resisténcia dos individuos portadores desse gene a malaria
grave causada pelo Plasmodium falciparum - doenca de alta letal
idade e hiperendémica no continente africano por varios milénios
(Krogstad, 1995).

Como a malaria, a esquistossomose é doenca endémica na Africa
ha varios séculos (Freitas, 1935). A sua entrada no solo brasileiro
provavelmente ocorreu quando do trafico de escravos (Freitas,
193%5). E interessante observar que, aqui no Brasil, o risco de formas
mais graves de esquistossomose - ou seja, a hipertensao 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 explicacdo para esse fenbmeno
é que a exposicao secular & esquistossomose na Africa tenha
contribuido para selecionar negros geneticamente mais resistentes
as formas graves da doenca.

As comparacdes de prevaléncias de hipertensao em populacdes da
Africa e dos Estados Unidos trazem pontos também interessantes
para discussao (Cooper et al., 1994, 1995; Kaufman et al., 1995).
Por exemplo, a prevaléncia de hipertensao arterial em negros



habitantes da parte oeste da Africa € menor do que a de negros que
vivem nos Estados Unidos. Em diversos grupos africanos, a
prevaléncia de hipertensao arterial € menor do que a observada em
brancos americanos (Akinkugbe, 1985). A menor prevaléncia de
hipertensao arterial nos negros africanos, quando comparado aos
negros americanos, pode ser causada por fatores ambientais, em
especial por diferengas quanto a ingestao de sddio e potassio
(Cooper et al., 1995). Existem evidéncias de que a ingestao
relativamente baixa de potassio entre os negros americanos € um
dos fatores que contribuem para o maior risco de hipertensao
arterial, acidente vascular cerebral e doenga renal terminal (Grim et
al., 1980; Langford, 1987; Tobian, 1988; Linas, 1991).

Wilson & Grim (1991) levantaram a possibilidade de que o risco
aumentado de hipertensao arterial nos negros atualmente vivendo
em terras americanas seja o resultado de um processo de selecao
genética, que teria ocorrido quando do trafico de escravos da Africa
para o Novo Mundo. Segundo eles, durante a viagem da Africa para
as Americas, os negros poderiam ter sido vitimas de doencas
causadoras de desidratacao. Em situagdes dessa natureza, os
individuos com maior capacidade de conservagao de sodio seriam
0s menos propensos a falecer. Em contrapartida, estariam entre os
sobreviventes os individuos com risco maior de hipertensao arterial
do tipo sensivel ao sddio. Jackson (1991) considera improvavel que
um unico evento possa explicar totalmente a maior susceptibilidade
do negro americano para hipertensao arterial. Curtin (1992) também
criticou a hipotese de Wilson & Grim pela falta de evidéncia
historica.

Outras hipoteses tém sido apresentadas para explicar o maior risco
do negro de hipertensao arterial sensivel ao sodio. Uma delas
refere-se a possibilidade de que a exposicao crénica ao estresse
psicologico possa contribuir para elevagao dos niveis pressoéricos
através de aumento da reabsorc¢ao renal de sodio (Light et al., 1983;
Dibona, 1991; Henry et al., 1993; Fauvel et al., 1991; Lopes, 1994).



Estudos epidemiolégicos mostram que adultos, com historia de peso
baixo ao nascer, apresentam risco maior de hipertensao arterial
(Barker, 1992; Law et al., 1993). Tem sido proposto que a
susceptibilidade para hipertensao arterial nesses individuos pode
estar relacionada com transtornos da hemodinamica intra-renal
(Lopes & Port, 1995b; Brenner & Chertow, 1994, Mackenzie, 1995)
causados por alteragdes do desenvolvimento durante a vida intra-
uterina (Hinchliffe et al., 1992; Merlet-Benichou, 1994). Lopes & Port
(1995b) propuseram que o peso baixo ao nascer, o qual € muito
mais frequente entre os negros do que entre os brancos americanos
(Kleinman & Kessel, 1987), possa contribuir para o risco maior de
hipertensao 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 a hipotese (Lopes & Port, 1995b) de
que o peso baixo ao nascer possa contribuir para diferencas raciais
(Eigura 1) em diabetes mellitus tipo Il e doencga renal terminal.



Figura 1 - Uma hipoétese sobre a influéncia do peso baixo ao
nascer no desenvolvimento de hipertensao arterial, diabetes
mellitus tipo N e doen¢a renal terminal.

Alterag&o da Disfungao Diabetes
manutengdo — permanente — | mellitus

/ pancreatica das células Beta tipa 1| \
L

Peso baixo _ s Doenca
ao nascer s renal terminal

\ Alteragao da Disfungao Hipertensao /

manutengdo — permanente —*] sensivel ao
renal dos rins s6dio

Nao existem duvidas de que os itens delimitados por molduras
(peso baixo ao nascer, diabetes mellitus tipo ll, hipertensao
arterial sensivel ao sédio e doenc¢a renal terminal) sdao muito
mais frequentes entre negros em relagao a brancos. Fonte:

Lopes & Port (1995).

E importante observar que diversos fatores que contribuem para o
estresse psicoldgico (ex.: falta de suporte social), a baixa ingestao
de potassio (ex.: NSE baixo), e o peso baixo ao nascer (ex.: NSE
baixo, falta de cuidados pré-natais) sdo de natureza psicossocial,
sendo portanto passiveis de modificacédo (Strogatz & James, 1986;
Carr-Hill, 1987; Murray & Bernfield, 1988; Geber, 1991; Starfield et
al., 1991). Isto abre a perspectiva de que as diferengas entre os
negros e brancos em diversas doencgas podem ser reduzidas
através de medidas preventivas.

Conclusoes



O significado de raca, quando o termo é usado em pesquisas
meédicas e epidemioldgicas, ainda nao € claro. A interpretacéo de
gue o risco maior dos negros, quando comparados ao brancos, para
diversas doencas - como hipertensao arterial, diabetes mellitus tipo
Il e doenca renal terminal - deve-se predominantemente a fatores
bioldgicos, carece de suporte cientifico. Resultados de pesquisas no
campo da hipertensao arterial sdo compativeis com a idéia de que
fatores psicossociais desempenham papel importante na maior
susceptibilidade dos negros, comparado com os brancos, para
diversas doencas. Embora interagdes entre fatores genéticos e
ambientais possam exercer algum papel nas diferengas raciais
relativas a doencas, parece claro que mais atencao deva ser dirigida
a identificacdo e modificacado de fatores ambientais, se o objetivo € a
prevencao de doencas e a busca da equidade em saude.
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