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“A verdade é sempre a realidade interpretada”.
OSWALD DE ANDRADE



RESUMO

Esta pesquisa enfoca as mudangas nas estruturas da mortalidade e de satide durante
E a década de 90 no Brasil, grandes regides e unidades da federacao, segundo grupos
etarios especificos, constituidos pelas criangas, adultos-jovens e idosos.

No que diz respeito aos grupos infantis, enfatiza-se, inicialmente, a sua contribui¢ao
relativa nos ganhos da esperanca de vida ao nascer, comparativamente as demais
faixas etarias, no periodo de 1940 a 2000. O quadro delineado ao longo do estudo
aponta os progressos obtidos na redugdao da mortalidade infantil no Pais,
particularmente a partir de meados da década de 70, decorrentes de intervengdes
governamentais no ambito das politicas publicas. E dada énfase ao periodo 1990/
2000 em razao dos compromissos assumidos pelo Brasil durante a Ctipula Mundial
pela Infancia, que previa decréscimos da mortalidade infantil, em cerca de um terco,
até o final daquela década.

Em que pese os avancos alcangados no indicador e apesar de toda queda registrada, o
Nordeste ainda apresenta os maiores niveis de mortalidade infantil, mantendo inclusive,
em 2000, as mesmas diferencas existentes em 1990, em relagdo ao Sudeste e ao Sul do
Pais. Enquanto a contribui¢dao do declinio da mortalidade infantil nos ganhos de
esperanga de vida ao nascer foi expressiva no Sudeste, em todo o periodo analisado —
particularmente durante a década de 80/91 —, somente a partir de 1980, esta contribui¢ao
passa a ser importante no Nordeste. Nessa década, parte do aumento da contribuigao
da queda dos 6bitos infantis nos ganhos de esperanga de vida resulta também do
aumento das causas violentas que afetam, principalmente, os grupos etarios de jovens e
jovens-adultos do sexo masculino, com reflexos, inclusive, no aumento da
sobremortalidade masculina.

A pesquisa evidenciou também o papel das variaveis sociais — por exemplo, educagao
da mae, quintos de renda familiar per-capita e saneamento basico — como determinantes
da mortalidade na infancia.

A analise por causas de morte apontou redugdes significativas nos ébitos devidos
as doencas infectocontagiosas para a maioria das regioes brasileiras. Entretanto, essa
causa continua tendo peso relevante na regiao Nordeste e seus estados, embora o
componente perinatal seja a principal causa de ébitos. As doengas respiratérias também
vém sendo reduzidas. Por outro lado, tém aumentado as afec¢des perinatais, as quais
estao associadas a qualidade do atendimento médico durante a gravidez, o parto e o
nascimento da crianca.



Em relagdo aos jovens-adultos, observou-se que uma proporgao importante deste
segmento populacional, do sexo masculino, morre por causas externas/violentas,
particularmente aqueles que compdem a faixa etdria entre 15 e 39 anos de idade. Essas
mortes precoces ampliam o nimero de anos de vida perdidos, com repercussoes na redugao
da esperanca de vida ao nascer masculina. Tal fendmeno é mais freqiiente nas regioes
Sudeste e Nordeste e, entre as unidades da federa¢ao analisadas, no Distrito Federal, Rio
de Janeiro, Pernambuco e Sao Paulo.

Assim, o estudo apontou algumas questoes essenciais. Uma primeira relaciona-se
aos grupos etarios infantil e na infancia, representados, respectivamente, pelos menores
de um ano de idade e pelas criangas de um a quatro anos de idade. Esses grupos
contribuiram de forma importante para o aumento na esperanga de vida ao nascer, em
decorréncia das redugoes de ébitos por causas evitdveis — como o saneamento e as
infecgOes respiratdrias —, com reflexos significativos na diminui¢ao do ntimero de anos
de vida perdidos. Uma outra refere-se as causas violentas, incidentes sobre os jovens-
adultos, que foram as principais responsaveis nao s6 pelo aumento do nimero de anos
de vida perdidos verificados durante a década de 1990, mas igualmente pelas
contribuigdes negativas nos aumentos da esperanga de vida ao nascer, principalmente
naquelas dreas assinaladas.

Finalmente, na anélise realizada em relacao aos idosos, chamou-se a aten¢do sobre a
importancia, tanto absoluta quanto relativa, que este grupo vem adquirindo dentro da
nova estrutura demografica brasileira. Além disso, a sua esperanga de vida também vem
aumentando. Sdo destacadas as causas circulatérias como as principais responsaveis pela
morte na faixa etdria idosa. Destacou-se, ainda, a necessidade de politicas publicas de
qualidade, nas areas de satide e outras do contexto social, como elementos fundamentais
para tornar mais saudavel essa sobrevida que vem sendo obtida.
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estrutura da mortalidade que vem se conformando ao longo dos anos recentes no

Brasil ocorre dentro do contexto de mudancgas nos perfis de causas de morte,

marcadas por uma diferencia¢do na incidéncia das principais causas entre as distintas
faixas etarias. As causas relacionadas as enfermidades infecciosas e parasitarias, ma
nutricao e os problemas relacionados a satide reprodutiva que, historicamente, afetavam
a mortalidade infantil e de menores de cinco anos de idade vém perdendo a sua
predominancia anterior, particularmente nas areas mais desenvolvidas do centro-sul
do Pais, e sendo substituidas pelas doencas nao transmissiveis e pelas causas externas.
E importante enfatizar que existe ainda um nimero grande de mortes que afetam
sobretudo as regioes e setores mais desfavorecidos da sociedade brasileira — espago
nordestino —, passiveis de serem completamente evitadas na atualidade, via programas
preventivos na area de saude publica, mediante uma maior oferta dos servigos de satde
e de saneamento basico. Tais programas em muito contribuiriam para a redugao dos
indices de mortalidade infantil e na infancia, ainda bastante elevados nessa regiao,
principalmente nos estratos sociais mais carentes.

Por sua vez, as transformagdes na estrutura de causas de morte vém afetando o
padrao de mortalidade por idade da populagao brasileira, especialmente naquelas areas
onde o peso das causas externas é elevado, ao incidir de forma prioritaria sobre as
idades jovens-adultas (15 a 39 anos de idade) do sexo masculino, em paralelo ao
declinio generalizado da mortalidade na infancia. O aumento da mortalidade, naquelas
faixas etdrias do sexo masculino, se traduz no efeito negativo sobre a esperanga de
vida ao nascer ao reduzir os ganhos de anos de vida que vinham sendo obtidos, em
fungado do declinio dos niveis de mortalidade infantil e na infancia (menores de cinco
anos de idade), além de acarretar um aumento nos diferenciais entre a mortalidade
masculina e feminina (Simoes, 1997).

Finalmente, some-se ainda a carga que tém adquirido, na estrutura da mortalidade, as
causas relacionadas a problemas circulatorios e respiratérios e as neoplasias, que vém
incidindo nas faixas etarias mais idosas. Esse ¢ um grupo (60 anos e mais de idade) que, em
conseqiiéncia do novo padrao demogréafico brasileiro — decorrente dos profundos declinios
observados nas taxas de fecundidade, principalmente a partir da década de 60 —, esta
tendo importancia cada vez maior na composigao geral da populacao, tanto em termos
absolutos quanto relativos, associados, também, ao incremento na sua expectativa de vida.
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Dessa forma, a andlise para o Brasil — considerando a sua decomposigao regional —
das mudancas na estrutura da mortalidade por causas é de fundamental significancia,
pois o Pais é um exemplo tipico da complexidade e contradi¢ao nos perfis desta mortalidade.
Tais caracteristicas devem-se ndo s6 a heterogeneidade do processo de transigao de
mortalidade, mas também ao fato de os sistemas de satide ndo terem ainda conseguido
resolver totalmente velhos problemas, tais como: insuficiente cobertura populacional,
concentra¢ao urbana e sub-regional de recursos, atraso tecnologico, baixa produtividade,
dependéncia cientifica e tecnoldgica e inadequada qualidade de atendimento.

As informagdes sobre mortalidade por causa de morte vao nos permitir acompanhar
suas mudancas no Pais, desagregadas espacialmente pelas regides e estados, em seu
periodo mais recente (1992/1998). Ao lado disso, fornecem elementos para o desenho de
politicas de satide voltadas a diminuigao daquelas causas de dbitos evitaveis, especialmente
nas areas menos desenvolvidas economica e socialmente, onde a exposi¢ao ao risco de
morrer dos grupos infantis e da infancia é ainda muito relevante.

Neste estudo, a analise sera centrada nas regioes brasileiras e nas unidades da federagao,
com os recortes especificos nas regioes Nordeste e Sudeste, escolhidas por refletirem
situagdes diversificadas nao s6 em termos da transi¢ao da mortalidade, quanto também
pelo fato de terem passado por distintas trajetorias de desenvolvimento econdmico e social,
gerando impactos diferenciados nas condigdes de vida de suas populagdes.

Existem algumas causas de morte que sao relativamente faceis de serem controladas,
mesmo em circunstancias de baixo nivel de desenvolvimento socioecondmico,
dependendo muito mais de vontade politica — como é o caso das doencgas
imunopreveniveis, evitdveis via aplicagdo de vacinas especificas — sem que haja,
necessariamente, melhorias nas demais condig¢oes de vida da populagdo; o mesmo
acontece com as causas das doencas diarreicas relacionadas a auséncia de saneamento
basico, tratadas por intermédio de campanhas de terapia de reidratagao oral. Ja as causas
relacionadas a mortalidade perinatal exigem, além de recursos humanos capacitados,
unidades de satide em condigoes de prestar atendimento adequado as mulheres durante
o periodo de gestagdo e no parto, bem como ao recém-nascido no momento do
nascimento. Esse é um tipo de causa estreitamente dependente do desenvolvimento
social e econdmico, sem o qual os avangos serao limitados. Por ultimo, aparecem de
forma crescente as causas externas, que podem ser evitadas mediante campanhas de
conscientizagao. Essas causas, além de atingirem predominantemente os adultos-jovens,
também comegam a incidir sobre as criangas e os adolescentes.

O objetivo geral deste estudo ¢ apresentar um quadro das principais mudangas nos
perfis da mortalidade e da satide durante a ultima década, recorrendo, para tanto, a
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informagoes recentemente divulgadas pelo IBGE e pelo Ministério da Satde, a exemplo
das Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicilios (Pnads); Pesquisa Assisténcia
Médico-Sanitaria (AMS de 1992 e 1999, Suplemento Acesso e Utilizagdo dos Servigos
de Saude da Pnad 98); e Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

Sao objetivos especificos do presente estudo:

. tecer algumas consideragdes gerais acerca da incidéncia das principais causas de morte

em grupos etdrios especificos, ou seja, infancia (zero a cincos anos de idade), jovens
(15 a 19 anos de idade) e idosos (60 ou mais anos de idade);

-analisar as transformagdes no padrao etario da mortalidade, por sexo, para o Brasil e

regioes Nordeste e Sudeste;

.analisar:

3.I.as mudangas na mortalidade infantil e na mortalidade na infancia durante o periodo
1940/2000, procurando determinar seu impacto nos ganhos de esperanga de vida
ao longo destes anos, comparando-os com as demais faixas etarias;

3.2. os efeitos de alguns condicionantes socioeconémicos sobre a mortalidade de
menores de cinco anos de idade, para cada uma das regides brasileiras; e

3.3. as principais causas de morte relacionadas ao grupo infantil;

.analisar a incidéncia das mortes violentas sobre os jovens brasileiros, com énfase no

sexo masculino, e seus efeitos sobre o indicador niimero de anos de vida perdidos;

5. analisar as principais causas de morte que incidem sobre o grupo etario de idosos;

6. apresentar conclusoes gerais.
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urante a década de 90, foram relevantes as transformagdes que ocorreram nos padroes

de satde da populagao brasileira. A mortalidade vem mantendo a tendéncia histérica

de queda, particularmente a infantil e a de menores de cinco anos de idade, refletindo
uma maior diferencia¢do e complexidade na estrutura de causas de morte. No Pais como
um todo, comecam a perder importancia relativa, na estrutura geral da mortalidade
infantil e da infancia, as causas relacionadas a doencas infecciosas, parasitarias e
respiratorias, sendo agora predominantes as afec¢des perinatais, mais relacionadas a
baixa qualidade dos servigos de satide, em especial o atendimento pré-natal. Na regido
Norte e principalmente na Nordeste — com problemas sérios na cobertura de informagoes
dos 6bitos em geral e, em particular, dos infantis —, as mortes relacionadas as doencas
infecciosas e parasitdrias ainda sao um componente importante na estrutura da
mortalidade infantil e da infancia, representando, nesta dltima regiao, ainda cerca de
16,5% do conjunto total de 6ébitos (Tabela 1).

Entretanto, essas propor¢des podem ser mais elevadas dado que, nessas regioes
especificas, persistem altos indices de causas mal definidas, embora em processo de queda,
indicando melhoria no preenchimento do atestado de ébito. Em 1998, esses valores ainda
eram de 15%, no Norte, e 22%, no Nordeste. Tais valores podem estar mascarando aqueles
percentuais relacionados as mortes por doengas infectocontagiosas, na medida em que
essas causas nao determinadas referem-se, certamente, a grupos sociais mais carentes
que, durante o processo doenga-morte, deixaram de ter acompanhamento médico. Como
o nivel de sub-registro de 6bitos infantis é muito elevado no Nordeste (61%), nada se
sabe sobre as verdadeiras causas de morte deste grupo, ndo captado pelas estatisticas
vitais tanto do IBGE quanto do Ministério da Satide. A média nacional é de 11% de causas
mal definidas, ndo chegando aos 5% na regiao Sudeste.
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TABELA 1. PROPORGAO DAS PRINCIPAIS CAUSAS DE OBITOS EM MENORES DE UM ANO DE IDADE, SEGUNDO AS REGIDES, 1992/1998.
Principais causas de mortalidade de menores de um ano de idade

Doengas infecciosas Afecgdes originadas Malformagges Mal definidas
e parasitarias do periodo perinatal congeénitas

Brasil
1992 13,55 41,21 1,15 18,29
1998 11,02 50,53 10,34 11,92
Norte
1992 15,53 40,13 5,54 22,86
1998 [1,18 52,71 8,22 15,25
Nordeste
1992 17,84 28,05 3,54 37,28
1998 16,49 40,53 5,68 22,52
Sudeste
1992 10,32 50,62 9,99 6,07
1998 1,64 58,12 12,36 4,81
Sul
1992 10,16 48,83 10,81 6,83
1998 8,08 49,25 16,48 6,33
Centro-Oeste
1992 14,26 48,18 9,11 8,10
1998 8,12 55,12 13,60 5,89

Fonte: Ministério da Saude. Sistema de Informag@es sobre Mortalidade (SIM).

E importante salientar que, nos paises onde a mortalidade infantil ja é baixa, isto
é, valores inferiores a 10%°, a principal causa de morte relacionada a esta faixa etaria
(menores de um ano de idade) é a malformacao congénita. No Brasil como um todo e
em suas regioes, essa causa ainda apresenta baixa importancia relativa, apesar de vir
aumentando ao longo dos anos. No plano nacional, a malformagdo congénita é
responsavel por apenas 10% do total dos ébitos infantis; a regido Sul detém as maiores
proporcdes de 6bitos relacionados a essa causa (16,5%), contra somente 5,7% no
Nordeste. Ou seja: parcela significativa da mortalidade infantil no Pais ainda esta
relacionada a causas evitaveis, dependentes da melhoria dos servicos de satde e
investimentos em educagdo e saneamento basico, existindo um espago grande para
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futuras quedas neste importante indicador, independentemente de transformagodes
mais profundas na estrutura da sociedade brasileira, que complementariam o processo
voltado ao alcance de niveis similares aos de paises que apresentam estrutura social
menos desigual.

Um outro aspecto importante que vem se configurando no Brasil sdao as causas
relacionadas as neoplasias, enfermidades circulatérias e respiratdrias, além das causas
externas, que afetam, respectivamente, as pessoas idosas e os jovens do sexo masculino.
As causas externas, como referido, estdo assumindo cada vez mais importancia na
estrutura geral das causas de morte, tanto em termos absolutos quanto relativos. Essa
nova configuragao, particularmente na questao dos idosos — que cada vez mais tém
um peso importante na estrutura populacional brasileira, decorrente do novo perfil
demogréfico —, impde novas formulagdes no ambito das politicas publicas voltadas
para este grupo especifico, ndo sé no que se refere a previdéncia social, garantindo
um piso monetdrio que fornega condigdes razodveis a sua sobrevivéncia, mas,
principalmente, no item satiide. Como sabemos, dada a tendéncia de aumento da vida
média, elevam-se também os custos relacionados a manutencao da satude dos idosos,
tendo em conta o novo perfil das doengas, como é o caso daquelas relacionadas aos
aparelhos circulatorio e respiratério e as neoplasias.

As pessoas idosas — 60 anos e mais de idade — passam a estar mais expostas a
problemas do aparelho circulatério, que chegam a superar o valor de 40% para aqueles
que vivem nas areas mais dinamicas do Pais e onde também se observa um leve
aumento nas neoplasias. No Nordeste, os valores sao menores (30%). Nessa regiao,
em 1998, as causas mal definidas (38%) ocupam ainda o primeiro lugar no agregado
geral das causas de morte para essa faixa etaria (Tabela 2). Isso significa, portanto, um
quadro bem pior do que o observado para os ébitos infantis que foram registrados.

Ja para as faixas etdrias jovens — cuja principal causa de morte tem sido as
violéncias —, as solu¢des podem ser consideradas, teoricamente, mais faceis. Essas
sdo causas evitaveis e que dependem nao somente das politicas publicas relacionadas
as melhorias das condi¢des sociais dos individuos, mas também de mudancas
comportamentais e culturais. Chama a atengao o fato de que no Brasil, onde ainda
se convive com elevadas taxas de mortalidade infantil e na infancia, uma alta
proporcao de sobreviventes destes grupos infantis venha a morrer logo adiante, numa
fase da vida em que deveriam estar estudando e ou produzindo. Sem duvida, os
custos sociais e econdmicos relacionados a essas mortes evitdveis sdo extremamente
elevados. Reverter esse quadro é uma necessidade urgente que requer uma tomada
de consciéncia ndo sé por parte dos érgaos publicos, mas também da sociedade
como um todo.
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TABELA 2. MORTALIDADE PROPORCIONAL POR ALGUMAS CAUSAS DE OBITO DA POPULAGAO DE 60 ANOS E MAIS DE IDADE, POR
GRANDES REGIOES, 1992/1998.

(ausas de morte Brasil Norte  Nordeste  Sudeste Sul C. Oeste
1992

Neoplasias 13,04 10,53 6,80 14,82 16,72 12,16
Doengas do aparelho circulatdrio 39,60 31,54 26,41 44,25 411 40,24
Doengas do aparelho respiratorio 10,05 6,71 419 11,98 1,73 10,91
Sintomas, sinais e afecgdes mal definidas 20,66 36,80 48,15 10,45 I1,58 16,05
Outras 16,66 14,42 13,25 18,51 5,21 20,65
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
1998

Neoplasias 13,64 10,50 8,15 5,20 16,84 13,42
Doengas do aparelho circulatdrio 37,46 30,01 29,01 40,02 42,15 38,28
Doengas do aparelho respiratdrio 12,71 9,64 1,69 14,08 15,59 13,46
Sintomas, sinais e afecgdes mal definidas 17,10 32,98 38,53 10,91 8,82 12,87
Outras 18,49 16,86 16,63 19,79 16,60 21,97
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fonte: Ministério da Saude. Sistema de InformagGes sobre Mortalidade (SIM).

De acordo com as informagdes contidas nas Tabelas 3 e 4, o fendmeno da violéncia é um
fato concreto que vem se acentuando em praticamente todas as regioes brasileiras, atingindo,
sobretudo, o sexo masculino, no qual a incidéncia chega a ser mais do que o triplo em
relagdo ao sexo feminino.

No Pais como um todo, durante o periodo de 1992 a 1998, por exemplo, enquanto a
proporgao de 6bitos masculinos relacionados a causas violentas aumentou de 16,8% para
18%, nas mulheres, essas propor¢des se mantiveram inalteradas, em torno de 5%. As
maiores incidéncias de ébitos por causas externas do sexo masculino sao observadas nas
regides Centro-Oeste (22%) e Norte (20%, em 1992, subindo para 21%, em 1998). A
regido Sudeste encontra-se em terceiro lugar no ranking (17,5%, em 1992, e 18,8%, em
1998). Importante assinalar que a regido Nordeste apresentava a menor incidéncia de
mortes por causas externas de homens em 1992 (13,8%), mas, durante o periodo, eleva a
sua proporcao para 16,9%, em 1998, o que eqtiivale a um aumento de mais de 15%, ao
contrario da regido Sul que apresenta leve redugdo nos valores das proporgoes (15%).

Todavia, cabe destacar que, nas regides Norte e Nordeste, ao contrario do que ocorre
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nas demais, observam-se aumentos na propor¢ao de mulheres que morreram por causas

violentas, com incrementos relativos em torno de 8%.

TABELA 3. DISTRIBUICAQ DAS PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTE POR GRANDES REGIOES, SEGUNDO 0 SEXO, 1992 E 1998.

Sexo e causas de morte

1992

Homens

Causas externas

Sintomas, sinais e afeccoes mal definidas
Outras

Total

Mulheres

(ausas externas

Sintomas, sinais e afecgdes mal definidas
Outras

Total

1998

Homens

Causas externas

Sintomas, sinais e afeccoes mal definidas
Outras

Total

Mulheres

Causas externas

Sintomas, sinais e afeccoes mal definidas
Outras

Total

Norte

19,97
27,16
52,81
100,00

5,97
30,01
64,02

100,00

21,05
23,55
55,41
100,00

6,42
2531
68,27

100,00

Fonte: Ministério da Salde. Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

Nordeste

13,76
31,84
48,40
100,00

3,90
42,25
53,85

100,00

16,88
27,19
55,32
100,00

43
32,49
63,28

100,00

Sudeste

1,53
9,48
12,99
100,00

514
9,99
84,87
100,00

18,87
9,60
11,53
100,00

5,06
10,46
84,48

100,00

Sul  C. Oeste
15,83 22,32
9,55 12,92
14,61 64,76
100,00 100,00
5,62 8,25
10,17 13,37
8421 78,39
100,00 100,00
14,96 22,43
1,44 10,49
11,60 67,08
100,00 100,00
4,96 1,19
8,02 10,84
81,02 81,37
100,00 100,00

Total

16,76
16,99
66,25
100,00

510
19,01
15,89

100,00

18,10
14,10
67,80
100,00

5,05
16,06
18,88

100,00

Um outro aspecto que merece ser destacado em razao das diferengas encontradas,
particularmente entre as regides Norte e Centro-Oeste e as demais, sao as distintas motivagoes
que estariam por detrds da violéncia que atinge estas areas. Enquanto na regidao Sudeste a
violéncia parece estar mais ligada aos problemas decorrentes da crescente urbanizagao e
marginalizagao de segmentos expressivos de sua populagao —retragao econdmica, desemprego,
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acidentes de transito etc. —, nas outras podem estar relacionados a questoes do acesso a terra
por parte da populagao residente nas periferias urbanas e nas dreas rurais. A violéncia rural,
muitas vezes resultante de invasoes de areas, tem sido sistematicamente destacada pelos meios
de comunicagdo, nacionais e até internacionais, atingindo tanto homens quanto mulheres.

Vale salientar, também, que a violéncia é um fenémeno que incide principalmente nas
idades dos mais jovens e de adultos-jovens. NaTabela 4, apresenta-se a situagao para o caso
especifico dos jovens com idade compreendida entre os 15 e 19 anos de idade’.

TABELA 4. DISTRIBUICAO DAS PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTE PARA O GRUPO ETARIO DE 15 A 19 ANOS DE IDADE, PARA
BRASIL E GRANDES REGIOES, SEGUNDO O SEXO, 1992 E 1998.

Sexo e causas de morte

1992

Homens

Causas externas

Sintomas, sinais e afecgdes mal definidas
Outras

Total

Mulheres

(ausas externas

Sintomas, sinais e afecgoes mal definidas
Outras

Total

1998

Homens

Causas externas

Sintomas, sinais e afecgoes mal definidas
Outras

Total

Mulheres

Causas externas

Sintomas, sinais e afecgdes mal definidas
Outras

Total

Norte

62,01
12,61
25,38
100,00

30,24
19,59
50,17
100,00

66,80
10,93
1,21
100,00

37,14
15,24
41,62
100,00

Fonte: Ministério da Saude. Sistema de InformagGes sobre Mortalidade (SIM).

Nordeste

61,76
15,66
22,58
100,00

29,18
22,06
48,76
100,00

12,05
8,12
19,24
100,00

3241
17,90
49,63
100,00

Sudeste

16,84
4,20
18,85
100,00

39,22

9,03
51,75
100,00

80,43
3,11
15,79
100,00

44,04

8,45
41,51
100,00

Sul

12,41
4,21
123,38
100,00

45,50

6,68
47,83
100,00

14,46
142
23,12
100,00

46,82

532
41,86
100,00

C. Qeste

10,42
6,21
22,86
100,00

43,03

6,97
50,00
100,00

11,80
3,81
18,33
100,00

42,86

6,90
50,25
100,00

Total

12,01
1,08
20,90
100,00

31,35
12,55
50,10
100,00

16,61
5,28
18,04
100,00

40,67
10,97
48,31
100,00

1 , . . . ~ © 1A . . . 1A I .
No capitulo 5, analisaremos com maior detalhe a situagdo da violéncia para os grupos etarios em que a incidéncia é mais
presente, ao avaliarmos seu impacto sobre o niumero de anos de vida perdidos.
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Constata-se que, no Pais como um todo, em 1992, cerca de 72% dos 6bitos masculinos
ocorridos nessa faixa etdria (15 a 19 anos de idade) estavam relacionados as causas violentas.
Esse valor sobe para 76,7%, em 1998. Esse é¢ um fendmeno generalizado em todas as regioes
brasileiras, com destaque para a regido Sudeste, cujos valores passam de 76,8%, em 1992,
para 80,4%, em 1998.

F importante salientar que a violéncia, nessa faixa etéria mais jovem, comeca a atingir,
de forma intensa, também as mulheres: durante o periodo considerado, os aumentos foram
relevantes na proporgao de 6bitos relacionada a esta causa. No agregado nacional, esses
valores passaram de 37,4% para 40,8%, um aumento de 9%; a regido Norte apresentou
incrementos mais elevados entre todas as regides (22,8%), ao passar de 30,24% para 37,14%
durante esse periodo. Nas regioes Nordeste e Sudeste, os aumentos relativos se situaram
em torno de 12%. E oportuno registrar, no entanto, que o fendmeno da violéncia entre
jovens do sexo feminino, de 15 a 19 anos de idade, ainda esta mais concentrado nas dreas
mais desenvolvidas do centro-sul do Pais, onde a proporgao de mortes relacionadas a violéncia
—no total de débitos — é superior a 40%, alcangando 46%, no caso da regiao Sul, e 44%, na
Sudeste, em 1998. De qualquer forma, pelas informagoes apresentadas na Tabela 4, nota-se
tendéncia a uma generalizagao desse fendmeno da violéncia, independentemente do sexo
e da regido, em particular para essa faixa etdria especifica.

As fortes alteragoes observadas nas estruturas de causas de morte, em especial com o
aumento da incidéncia das causas externas, foram, com certeza, um dos principais fatores
que levaram a uma mudanga no padrdo etario da mortalidade brasileira, conforme serd
visto em seguida.
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ara um melhor entendimento das transformagoes do padrao etdrio da mortalidade,

mostraremos o comportamento da evolugao histérica da vida média ao nascer”,

estimada para cada sexo, considerando o Brasil, o Nordeste e o Sudeste como objetos
de observacao’. Além disso, avaliaremos a contribui¢ao dos distintos grupos de idade —
em particular o infantil e o da infancia (respectivamente, o menor de um ano de idade e
o de um a quatro anos de idade), o constituido pelos jovens-adultos e o integrado pelos
idosos —nos ganhos de esperanga de vida, ao longo do periodo 1940-2000. Essas anélises,
por certo, ja fornecerao importantes elementos para a compreensdao das mudancas
verificadas no padrao da mortalidade®.

2 Conceitua-se vida média ao nascer ou, sua similar, esperanca de vida ao nascer, como o nimero médio de anos de vida
esperados para um recém-nascido, em determinado ano. Trata-se de um indicador sintético da mortalidade que nao é
influenciado, como a taxa bruta de mortalidade, pelos efeitos de distintas estruturas etdrias. Assim, quanto maiores os
niveis de esperanca de vida ao nascer, melhores as condi¢des de vida e de satide da populacdo considerada. A esperanca
de vida ao nascer é muito utilizada para a avaliacdo dos niveis de satde, pois permite detectar diferencia¢des entre
populagdes segundo areas geogréficas e estratos/grupos sociais, em determinado ano ou periodo, além de subsidiar o
planejamento e a avaliagdo de politicas de satide (redimensionamento da oferta de servicos, atualizacdo de metas
rogramadticas, acompanhamento da implementagao de politicas etc.)

7 A escolha dessas regides se deve ao processo histérico diferenciado nelas ocorrido nas questdes econdmicas e que
tiveram implica¢des profundas nas trajetdrias demograficas observadas em cada uma.

* Esta sessdo ¢ uma atualizacdo de capitulo de tese da doutorado feita anteriormente pelo autor (Simdes, 1997),
incorporando as tabuas de mortalidade para o periodo mais recente (1991 e 2000), desenvolvidas pelo IBGE/DPE/Depis,
dentro do Projeto UNFPA/BRASIL (BRA/98/P08).
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3.1. 05 GANHOS DE ESPERANCA DE VIDA AO NASCER NO BRASIL, NORDESTE E SUDESTE

As estimativas da esperanga de vida ao nascer para o Brasil, no meio da década de 30,
apontavam valores em torno de 42 anos (Carvalho, 1973; IBGE, 1994), valor este ja
consideravelmente superior ao do inicio do século. Em 1940, passa para 44,9 anos; para
47,3 anos, em 1950, e para 51,9 anos, em 1960. Ou seja: em duas décadas e meia, a esperanga

de vida ao nascer aumentou cerca de 10 anos, em média (Tabela 5).

Esse processo de declinio da mortalidade foi generalizado em todas as regides brasileiras,
porém de forma desigual, aumentando os diferenciais entre elas. Em 1940, a diferenca da
esperanca de vida ao nascer entre as regioes Sudeste e Nordeste era, em média, de 9,7 anos
e sobe para 11,1 anos, em 1960. De acordo com Sim&es e Oliveira (1997), essas constatagoes,
de um certo modo, revelam como o modelo das politicas de satide acompanhou a profunda
segmentagao da sociedade brasileira, tendo presenga concreta nas regides mais desenvolvidas
e entre as populagdes mais engajadas na nova dindmica do mercado de trabalho em expansao.

Para o Brasil como um todo, houve um arrefecimento no ganho de esperanca de vida
durante a década de 60 em relacdo a década anterior. Vale ressaltar que esse arrefecimento,
em termos da esperanga de vida ao nascer, nao se fez sentir na regiao Sudeste, e muito
menos no Nordeste, onde o ganho na expectativa de vida nos anos 60 mais do que duplicou
em relagao aquele registrado para a década de 50.

Nos anos 70, acelera-se o processo de declinio da mortalidade. No Brasil como um todo,
a esperanga de vida ao nascer passou de 55,2 anos, em 1970, para 62,3 anos, em 1980, dada
a generalizagao dos servigos de saide e saneamento, observando-se uma redugao significativa
nos padroes histéricos da desigualdade regional diante da morte. Em 1980, a Regiao Nordeste
teria uma esperanga de vida ao nascer em torno de 57 anos, contra 64 anos no Sudeste (uma
diferenca de sete anos). Esse diferencial se reduz ainda mais durante a década de 80, em
decorréncia de uma maior velocidade na diminui¢do da mortalidade infantil nas regioes
onde ela se encontrava em niveis mais elevados. Chega-se, em 1991, com uma diferenca de
apenas quatro anos entre a expectativa de vida no Nordeste e no Sudeste. Ao final dos anos
90, essa diferenga se reduz ainda mais, sendo agora de apenas 2,8 anos.

Uma caracteristica importante a ser destacada em todo esse processo de evolugao da
mortalidade € a rapida ampliacdo da diferenca entre as esperangas de vida femininas e as
masculinas, no Brasil como um todo, mas, particularmente, na regiao Sudeste. Tal fato deve
ter relagdo com o aumento da incidéncia das causas violentas sobre a populagao masculina.
Essa diferenga para o Brasil, que era de apenas trés anos em 1940, passa para 7,8 anos
durante a década de 90. Na regidao Sudeste, o diferencial aumenta de 2,9 anos para 9,2 anos
no transcurso do mesmo periodo’.

? O aumento das diferencas entre a sobrevivéncia masculina e a feminina é o resultado, também, de modificacoes na
estrutura por idade, ocorridas ao longo do tempo.
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TABELA 5. ESPERANCA DE VIDA AO NASCER E GANHOS POR SEX0, NO BRASIL E NAS REGIOES NORDESTE E SUDESTE, 1940-2000.

Mulheres Ambos 05_Sexos Ganhos

Brasil
1940
1950
1960
1970
1980
1991
2000
Nordeste
1940
1950
1960
1970
1980
1991
2000
Sudeste
1940
1950
1960
1970
1980
1991
2000

Fonte: IBGE. Censos Demograficos e Estatisticas do Registro Civil.
Notas: (1) As estimativas referentes ao periodo de 1940 a 1980 sdo de Simdes (1997).

42,75
44,85
49,16
52,39
59,20
62,13
64,71

3591
31,11
40,00
45,35
53,95
59,96
62,72

47,14
50,97
53,16
56,41
60,74
63,34
65,11

2,10
431
3,13
6,82
2,93
2,64

1,80
2,30
5,35
8,60
6,01
2,76

3,82
2,20
3,24
433
2,60
1,77

47,15
49,82
54,80
58,10
65,57
69,86
12,55

42,49
44,20
46,53
51,53
60,46
67,01
68,86

50,04
53,81
56,30
59,70
68,00
11,15
14,32

2,61
4,98
6,31
141
429
2,69

1,71
233
50,00
8,93
6,61
1,19

3,84
243
3,40
8,29
3,15
3,17

44,89
41,21
5191
55,18
62,13
65,90
68,55

38,87
41,58
43,59
58,88
57,14
63,17
65,78

48,56
52,38
54,10
58,01
64,28
67,15
68,58

138
4,64
3,21
1,13
3,59
2,65

11
2,01
5,29
8,25
6,04
2,61

3,83
231
3,32
6,26
2,81
1,43

Diferenga
por sexo

4,41
4,91
5,64
5,12
6,37
113
1,18

6,58
6,49
6,52
6,17
6,51
LI
6,14

2,90
291
3,14
3,30
1,26
1,82
9,21

(2) As estimativas referentes aos anos de 1991 e 2000 sao do IBGE/DPE/Depis. Projeto (BRA/P8/P08). Sistema de Indicadores Sociodemograficos.
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3.2. A CONTRIBUICAO DAS FAIXAS ETARIAS NO AUMENTO DA ESPERANCA DE VIDA AO NASCER

A diminui¢ao da mortalidade tem como contrapartida a elevagao da expectativa de vida
ao nascer. Assim, por exemplo, uma diminuigao significativa da mortalidade na faixa etaria
de menores de um ano de idade — que, entre as demais, é a que ainda apresenta maiores
niveis —, pode contribuir para elevar a vida média ao nascer da populagdo de maneira mais
intensa do que a dos demais grupos isoladamente.

Nesse sentido, é importante avaliar como evoluiu a contribui¢do dos grupos etarios,
principalmente o de menores de um ano de idade, no aumento da esperanga de vida ao
nascer, considerando a situagao especifica do Brasil como um todo, desagregado por sexo, e
de duas regides que, ao longo do processo histérico pds-40, apresentaram transigdes
diferenciadas, como sao os casos especificos da Nordeste e da Sudeste.

Para cumprir esse objetivo, utilizou-se o método proposto por Pollard (1982)°, que
possibilita analisar os efeitos das variagdes da mortalidade, por idade e sexo, no aumento
da esperanca de vida.

Vimos que a esperanga de vida ao nascer no Brasil vem aumentando desde 1940,
embora em velocidades distintas, tanto para homens quanto para mulheres. Durante o
periodo 1940/2000, o ganho de esperanga de vida da populagao masculina foi de 22 anos,
enquanto o das mulheres de 25,4 anos.

ATabela 6 apresenta os resultados da aplicagao da técnica de Pollard em cada periodo,
para o Brasil, com a desagregagao por sexo. Em primeiro lugar, deve-se ressaltar que as
diferengas encontradas na esperanca de vida pelas tdbuas de mortalidade (Tabela 5 e 6)
e as geradas pelo método de Pollard geralmente ndo coincidem, em fungao de este
método fornecer estimativas aproximadas. Além disso, quando a mortalidade tem quedas
muito fortes, em geral ocorrem subestimagoes dos ganhos da esperanga de vida, uma
vez que a férmula de Pollard ignora os efeitos da intera¢ao das redugdes nas diferentes
idades (Yazaki, 1991).

Durante o periodo de 1940/50, em relagdo as mulheres, observa-se que 36% da
contribui¢do para o aumento da esperanga de vida decorreu de redugdes na mortalidade
infantil, seguida do grupo de um a quatro anos de idade (18%). As mulheres em idade fértil
(15 a 49 anos de idade) contribuiram com 30%. Quanto ao sexo masculino, que apresentou
uma elevagao um pouco inferior na esperanga de vida (dois anos), a redugao da mortalidade
infantil entre um e quatro anos de idade teve uma contribui¢do menor (17,5% e 23%,
respectivamente). A maior contribuigao foi da faixa etéria de 30 a 49 anos de idade (24%),
seguida do grupo 20 a 29 anos de idade (14%). E importante ressaltar que as variagdes de

® Ver desenvolvimento metodoldgico da técnica de Pollard no ANEXO L.
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TABELA 6. RESULTADOS DA APLICACAO DA TECNICA DE POLLARD: CONTRIBUICAO DE CADA FAIXA ETARIA NO AUMENTO DA
ESPERANCA DE VIDA AO NASCER, BRASIL. 1940-2000.

Contribui¢ao de cada faixa etaria no aumento da esperanga de vida.

Sexo e
ek 1940-1950 1950-1960 1960-1970 1970-1980 1980-1991 1991-2000

Anos %  Anos %  Anos %  Anos %  Anos %  Anos %
Mulheres
< 089 3577 0,63 1302 08 2604 181 2438 214 5601 0,77 35,68
1-4 046 1845 1,12 23,10 058 18,04 I,67 2249 044 1153 0,14 6,56
5-14 013 51 030 623 016 510 039 530 01l 28 0,08 3,67
15-19 009 35 02 542 012 38 026 352 003 08 004 193
20-29 025 98 08 1733 037 1,69 0,79 1057 oIl 281 Ol 519
30-49 041 1633 1,12 2313 065 2025 146 1962 043 Ill6 039 182l
50e + 028 1,02 057 11,718 048 1501 1,05 1412 056 1476 0,62 28,76
Total 2,50 100,00 4,85 100,00 3,21 100,00 744 100,00 3,83 100,00 2,15 100,00
Homens
<| 035 1749 079 1908 080 2579 1,62 21,81 241 7555 0,67 3510
|-4 045 22,61 086 2071 052 16,68 142 1915 047 1465 0,10 536
5-14 013 653 02 619 017 544 041 551 013 414 0,05 251
15-19 008 39 016 378 0l 341 022 293 -006 ~-197 0,04 212
20-29 028 1419 055 1336 035 L6 061 817 -016 -506 0,15 7,15
30-49 048 2372 0,99 2392 0,70 22,65 15 2104 0,09 293 038 1983
50e + 023 11,54 054 1295 046 1487 159 2139 031 976 0,52 2734
Total 2,01 100,00 4,14 100,00 3,01 100,00 743 100,00 3,18 100,00 1,91 100,00

Fonte: IBGE. Censos Demograficos e Estatisticas do Registro Civil.
Notas: (1) As estimativas referentes ao periodo de 1940 a 1980 sao de Simdes (1997).
(2) As estimativas referentes aos anos de 1991 e 2000 sao do IBGE/DPE/Depis. Projeto (BRA/P8/P08). Sistema de Indicadores Sociodemograficos.

mortalidade sao muito pequenas, independentemente do sexo, e se diluem ainda mais
quando distribuidas pelas faixas etdrias. Ja no periodo seguinte, em que os incrementos na
esperanca de vida, em ambos os sexos, foram mais significativos, as maiores contribuigoes
para a redugao da mortalidade ocorreram entre as idades de um a quatro anos de idade,
seguidas do grupo etario de 30 a 49 anos de idade. A contribui¢do infantil se reduz, em
relacdo ao periodo anterior, para 13% (mulheres) e 19% (homens). Se agregarmos essa faixa
etdria a de um a quatro anos de idade, a contribui¢ao do grupo infanto-juvenil passa a ser de
36% e 40%, respectivamente para mulheres e homens.
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Nos periodos de 1960/70 e de 1970/80, as contribuigdes da mortalidade infantil
mantiveram-se nos mesmos niveis, levemente superiores a 20%, em ambos 0s sexos, e
similares as contribui¢oes das faixas etarias compreendidas entre 30 e 49 anos de idade.

O grande salto na contribui¢ao da redugao da mortalidade infantil para os ganhos de
expectativa de vida acontece a partir dos anos 80, decorrente, em grande medida, de um
conjunto de agdes governamentais, implementadas a partir de meados da década de 70 e
cujos efeitos se fizeram sentir com mais intensidade na década seguinte’. Para uma melhor
compreensao das grandes transformagoes nos niveis de mortalidade infantil, que se verificam
a partir de meados da década de 70, cabe aqui uma analise retrospectiva das condigoes
sociais, econdmicas e politicas anteriores a este periodo.

De acordo com a historiografia brasileira, o marco inicial da ruptura do antigo modelo
de acumulacdo (baseado no setor primario exportador) para o novo (com base no
investimento autébnomo para a industrializagao) € o inicio da década de 30 (Cano, 1988).
O mercado nacional, em fungao de uma politica cambial que penalizava as importagdes,
ficou dependente da industria em crescimento, que foi se diversificando. A industria —
que, entre 1919 e 1939, crescia a taxa média anual de 5,7% — acelera-se para 6,55%, entre
1939 e 1949, e para 9,3%, entre 1949 e 1959 (Cano, p.72).

Essa industria se consolida durante o periodo de 1956-1960, com a implantagao da industria
pesada e a expansao extraordindria da malha rodovidria, integrando mercados regionais até
entdo excluidos do processo comercial. Com os novos segmentos, a estrutura industrial se
alterara significativamente: os bens de consumo nao duraveis que, em 1919, perfaziam 76%
da produgao industrial, caem, em 1959, para 53%, enquanto os bens intermedidrios passam
de 22% para 34% e os de capital e de comércio duravel de menos de 2% para 13%.

Essas enormes transformagoes na economia brasileira provocaram também mudangas
profundas no dmbito dos segmentos sociais. De um modo geral, ampliou-se o mercado
de trabalho urbano: entre 1940 e 1950, o setor urbano aumentou em 1,5 milhdo a oferta
de empregos, enquanto o rural crescia apenas 0,5 milhao; entre 50 e 60, estas cifras seriam,
respectivamente, de 3,6 milhdes e 2,0 milhdes. Ou seja: o Pais comeca a alterar
profundamente a distribui¢ao espacial de sua populagao. E evidente que a intensificagao
da urbanizagao fazia o Pais transitar de uma sociedade rural para uma industrial, embora
concentrada, nessa fase, principalmente nos espagos do Rio de Janeiro e de Sao Paulo. A
participagao da populagdo urbana no total, que era de 31%, em 1940, passa para 36%, em
1950, e para 45%, em 1960.

'E importante salientar que, até o final da década de 60, os maiores beneficidrios pelas reduc¢des da mortalidade, decorrentes
das inovagdes médico-tecnolégicas com o controle e erradicacdo de doengas endémicas entdo existentes, foram os grupos
etarios de jovens e adultos. Cai a mortalidade em geral, mas a infantil se reduz num ritmo mais lento, deixando duvidas
quanto aos efeitos claros da chamada “revolugao na satide” que teria ocorrido no periodo seguinte ao pés-guerra. Essa
discussdo € tratada por Palloni (1981).
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Nesse processo voltado a urbanizagao, foi de fundamental importancia o papel do
capital nacional que, em tltima instancia, construiu o Brasil comercial e residencial, e do
Estado, com seu enorme esforgo na criagdo de uma infra-estrutura, em especial de um
novo sistema de transportes (rodoviario) de cunho eminentemente nacional e integrador.

No plano social, esse periodo caracterizou-se por mudangas importantes, como a
criagdo, por Vargas, dos Institutos de Aposentadorias e Pensoes (IAPs) e a montagem da
legislagao trabalhista. Houve também altera¢des nas politicas de satide e educagao,
caracterizadas pelos elevados graus de centralizagao de recursos e instrumentos
institucionais/administrativos no governo federal.

Nos limites do regime democratico entre 1945 e 1964, processou-se um movimento
de inovagao politico-institucional-legal, nas areas de satide, educacao, assisténcia social e
habitagao popular, concomitante a expansdao do sistema de protegao social, com a
incorporagao de parcelas de novos grupos sociais, principalmente daqueles que estavam
sendo incorporados no setor industrial e da burocracia estatal, em expansao.

O inicio da década de 60, contudo, a0 mesmo tempo em que esse processo se consolida,
expde os problemas sociais e econdmicos, acumulados durante essa fase e ndo enfrentados
em sua plenitude.”Constitui, na verdade, o esgotamento de um longo periodo de crescimento
“facil”. Conseguiu-se acomodar quase tudo: os interesses externos aos internos; os do setor
publico aos do setor privado; os da classe trabalhadora, gragas a grande expansao do emprego,
ao populismo; os da classe média, pelas modificagdes qualitativas no emprego que a nova
estrutura produtiva exigia” (Cano, p. 73, 1988). Essa é uma década de reflexdo critica em face
aos problemas explicitados. Ha uma ampla discussao politica nacional no tocante aos baixos
salarios dos trabalhadores; ao forte éxodo rural e a ndo reforma agraria; ao agravamento dos
problemas urbanos e suas caréncias sociais ndo atendidas; a questao regional etc.

O periodo 1961-64, nesse aspecto, ¢ uma fase turbulenta para a sociedade brasileira: o
agravamento inflacionario, a crise fiscal e financeira do Estado, a desaceleragao do
crescimento industrial e o esgotamento do manejo instrumental de politica economica,
em que setores importantes da sociedade comegam a exigir respostas frente a gravidade
dos problemas. Com a mudanga de governo, em 1964, sao realizadas as principais reformas
econdmicas e institucionais, numa perspectiva centralizadora do poder central. Altera-se
a legislagao trabalhista e sao implantadas as instituicbes para promover uma politica
habitacional. A classe trabalhadora, sob a “justificativa” de combate a inflagao, deu-se o
maior arrocho salarial até entao praticado. Nessa fase, sobressai de longe“a preocupagao
com a restaura¢ao econodmica, trazendo como conseqtiéncia a concepgao da politica social
como subserviente aos projetos de investimento, sobretudo no setor educacional, e como
estabilizador social, sobretudo no setor habitacional”( Demo, p.69, 1981).
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Por uma parte, foi uma éptica de”apagar incéndios”, gerada pelas distor¢oes economicas.
No entanto, é preciso ter em mente que, em épocas de profunda recessao econdmica, marcada
por intensa inflagdo e estagnacao, ¢ muito dificil vislumbrar grupos que, defendendo os
interesses especificos das classes dominantes, deixem de optar por politicas que nao tenham
reflexos negativos sobre as populagdes mais pobres.

Ressalte-se que, do ponto de vista demografico, a populagao brasileira vinha crescendo,
desde inicio da década de 50, a taxas de 3% ao ano, em decorréncia das quedas da taxa
bruta de mortalidade, com a fecundidade ainda elevada. Agregue-se, ainda, a aceleragao
das correntes migratdrias rurais-urbanas, que atingem seu dpice durante a década de 60,
contribuindo, fortemente, para uma urbanizagao descontrolada, e concentradora em poucas
areas, num periodo de tempo relativamente muito curto. A auséncia de reformas — quer
seja no campo, que poderiam reduzir a velocidade dos fluxos migratérios, quer seja nas
areas urbanas (caréncias gerais de infra-estrutura basica e emprego) — e a saturagao do
modelo criaram as condigdes para a ruptura e o arrocho geral verificado durante o periodo
que vai de meados da década de 60 ao inicio da de 70.

E interessante destacar, no comego dos anos 70, a abertura de discussdes em torno da
distribui¢ao de renda, dentro do seguinte desafio: a viabilidade econémica do modelo
nao mais era posta em questao, em funcao das altas taxas de crescimento do PIB, mas as
pressOes da concentragdo de renda ja colocavam uma interrogagao sobre os
desdobramentos da questao social.

Essa preocupagao comega a ser melhor explicitada principalmente a partir de 1974,
que pode ser considerado um corte relativo na histéria da politica social brasileira
(Jaguaribe, H., 1978). Os sistemas nacionais publicos ou estatais nas principais areas de
intervengao social sao efetivamente organizados, segundo as propostas que constavam
no programa de governo e que se denominou II° PND (Plano de Desenvolvimento
Econdmico), superando a forma anterior, ao estabelecer novos parametros de politica
social (Demo, p.53, 1981). Particularmente, cresce o debate interno dentro dos ntcleos
do poder e da tecnocracia em geral e surgem interpretagdes diversas as quais, admitindo
a tendéncia a concentracdo de renda, postulam uma politica social com”objeto préprio”
e propoe atender as necessidades bésicas da pobreza, reconhecida como de proporg¢oes
alarmantes (Demo, p. 75, 1981). Nesse sentido, € criado, em 1974, um grupo diretamente
ligado a Presidéncia — o CDS (Conselho de Desenvolvimento Social) —, com o objetivo
principal de assessorar na formulagao da politica social e na coordenagao das atividades
dos Ministérios. Isso permitiu a implantagdo de politicas de massa e de significativa
cobertura, sem precedentes na América Latina, com reflexos altamente positivos nas
condigdes gerais de vida daqueles segmentos sociais até entao os mais afetados pelo
modelo econémico excludente.
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2.

3.

Entre esses programas e medidas, destacam-se os seguintes:

. criagao, em 1973, da Central de Medicamentos (Ceme) e do Programa de Assisténcia

ao Trabalhador Rural (Prorural), visando apoiar as categorias de renda minima;
Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social — FAS —, que se propunha a financiar
0s programas e projetos na area social (1974);

. Programa de Desenvolvimento Social do Nordeste (1974), para atuar nos campos

do emprego, educacgdo, treinamento, saide e nutri¢do, saneamento e
desenvolvimento social e urbano;

. reformulacao dos mecanismos financeiros do Sistema Financeiro de Habitacao

(1974), pelo qual o BNH deveria priorizar o atendimento habitacional a po-
pulagdes de baixa renda;

Sistema Nacional de Satde (1975), com a definicdo das competéncias de cada
Ministério no campo da satde e das articulagdes entre os distintos niveis da
administragao publica, numa perspectiva de elaboragao de programas regionais
integrados de satide publica;

Agao Sanitaria para o Nordeste (1975) que, com base em estudo detalhado da
situagdo sanitaria desta regido, prop0s diretrizes de politica e aprovou programas
de protegao a satide coletiva (erradicagdo da malaria, controle da esquistossomose,
tuberculose, doengas transmissiveis evitaveis por imunizagoes etc.), programas de
assisténcia médico-sanitdria e outros programas especiais, a exemplo da satde
materno-infantil, mental, nutri¢ao etc.;

nova sistematica do Plano Nacional de Saneamento (1975), visando ampliar a agao
do Planasa, sobretudo no atendimento aos municipios mais carentes;

Unificagao do PIS e do Pasep (1975), com alteragao dos critérios de distribuicao,
proporcionando um saldrio minimo adicional por ano, a partir de 1977, a todos os
trabalhadores cadastrados, com cinco anos ou mais de participagao e renda inferior
a cinco salarios minimos;

criagdo, em 1975, do Programa Nacional de Centros Sociais Urbanos — CSU —,
buscando obter maior integragao social das cidades por intermédio de agdes nas
areas de educacdo e cultura, satide e nutrigao, trabalho, previdéncia e assisténcia
social, recreacao e lazer;

.instituicdo do Sistema de Indicadores Sociais (1975), visando a produgao de

informagdes para o planejamento social e buscando instrumentos adequados para
a avaliagao das politicas sociais;

Plano Basico de A¢ao Sanitaria para a Amazonia (1975), com os mesmos objetivos
do anteriormente aprovado para o Nordeste;

criagao, em 1975, do Fundo Nacional de Apoio ao Desenvolvimento Urbano - FNDU
— (1975), com o objetivo de estabelecer os mecanismos financeiros adequados a
execucao da politica nacional de desenvolvimento urbano;

organizagdao das Acoes de Vigilancia Epidemiolégica (1975), visando garantir a
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imuniza¢ao da populagdo, a notificagdo compulsoria de doengas contagiosas e a
articulagao das agoes de vigilancia;

14. Agao do Governo na Area do Trabalho (1975), propondo diretrizes e recursos para o
setor (programas de treinamento, emprego, protegao ao trabalhador empregado etc.);

5. Programa Nacional de Alimentacao e Nutrigdo — Pronan —, em 1976, concentrado em
grandes linhas: suplementagao alimentar de gestantes, nutrizes e criangas de zero a
seis anos de idade e escolares; estimulo ao pequeno agricultor; reorganizac¢ao do sistema
de abastecimento de alimentos basicos nas periferias urbanas (Proab); combate as
caréncias nutricionais especificas; apoio a pesquisa (Endef, por exemplo) etc.;

16. Incentivos Fiscais do Imposto sobre a Renda para Programas de Alimentagao do
Trabalhador (1976), com prioridade para o trabalhador de baixa renda;

I7. Programas de Saneamento Ambiental (1976), com o objetivo de alterar os padrdes
sanitdrios, aumentando o acesso das populagdes a dgua e a rede geral de esgoto;
18. Programa de Interiorizagao das A¢des de Satide e Saneamento no Nordeste — Piass
—, em 1976, com o objetivo de dotar as comunidades do interior nordestino de

estrutura basica de satide publica;

19. Programa Especial de Controle da Esquistossomose — Pece —, 1976, destinado ao
controle e a erradica¢ao desta endemia no Brasil, mediante terapéutica especifica,
complementada por atividades de educagao sanitaria e saneamento, bem como
pela adocao de combate aos caramujos, intermedidrios da doenga;

10. Programa de Satde Materno-Infantil (1977), com o objetivo de contribuir para
a reducgao da morbidade e da mortalidade do grupo materno-infantil, incluindo
assisténcia a gestante e ao parto, planejamento familiar, assisténcia a crianga e
ao adolescente, suplementagdo alimentar e, principalmente, elevagdao da
cobertura vacinal.

Esses programas tiveram efeitos bastante favoraveis sobre a populagao em geral e
a infantil, em particular, haja vista principalmente a melhoria dos indicadores de
educacdo, saneamento basico, difusdo da rede basica de sauide e cobertura vacinal
(Simoes, 1997). Todavia, no inicio dos anos 80, os programas ja apresentavam indicios
de esgotamento e crise em seus aspectos organizacionais e sobretudo financeiros,
levando a tentativas de mudangas nas politicas sociais, todas dirigidas a sua
“racionalizagao”. Essa racionalizagdo estava determinada, mais uma vez, pela crise
economica e pelas politicas de ajuste, as quais provocaram contengao dos recursos até
entdo disponiveis para os programas sociais (Tavares, 1995).

A partir de 1985 até 1988, com a Nova Republica, sao introduzidas importantes
modificagdes nas politicas econdmicas e sociais do Pais: do ponto de vista econdmico,
um compromisso com o crescimento; do ponto de vista social, os movimentos
organizados da sociedade comegam a ter maior presenga nos conselhos de gestao
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nacional nas dreas de saude, previdéncia, educagdo e trabalho. O que vemos, nesse
periodo, sao discussdes amplas destinadas a promogao de reformas dos sistemas
tributario, financeiro, administrativo e social. Todos os diagndsticos chamavam a atencao
para o quadro dramatico de miséria e pobreza.

No plano estratégico, a intervengao social do governo materializou-se nos programas
emergenciais voltados para o combate a fome, ao desemprego e a miséria. Ativaram-se os
programas de suplementagao alimentar ja existentes e novos foram criados (programa do
leite para criangas carentes, programa de medicamentos e imunobiolégicos). Foram tam-
bém implementadas medidas nas areas de abastecimento, satide, educagao, assentamentos
agrarios, integracao da pequena produgao de alimentos e ampliagdo da protegao social
para as camadas mais pobres da populagao.

Fica evidenciada, nessa fase, a prioridade do social sobre o econémico, retirando a
politica social de sua posigao tradicionalmente subordinada a politica econdmica. A
significancia desse fato tem repercussoes bastante positivas nas condi¢oes de satide da
populagdo, em especial a infantil e a infanto-juvenil.

O efeito pratico desse conjunto de politicas refletiu na elevada contribuigao, na década
de 80/91, da queda da mortalidade infantil sobre os ganhos de esperanca de vida, com
bastante diferenciacdo entre os sexos. Entre as mulheres, verifica-se uma melhor
distribuigao das contribui¢des entre os distintos grupos etarios, embora a participagao dos
menores de um ano de idade seja a predominante (56%). Em seguida, destaca-se a
contribui¢do do grupo etdrio de mais de 50 anos de idade (15%), que é um indicativo forte
de uma maior sobrevida das mulheres em relagdo aos homens. Ja no sexo masculino, as
maiores contribui¢des da faixa de menores de um ano de idade (76%) é reflexo nao s6 da
efetiva diminui¢ao da mortalidade infantil durante a década, mas também efeito do
aumento da mortalidade verificado em algumas faixas etdrias jovens, as quais contribuem
nao para aumentar a esperanga de vida, mas para reduzi-la. Durante a ultima década
(1991/2000), como a mortalidade infantil e na infancia ja atingia patamares considerados
“razodaveis”, principalmente nas areas mais desenvolvidas do Pais, as contribuigdes destes
segmentos comegam a reduzir, embora ainda apresentem as maiores contribui¢oes no
aumento da esperanga de vida, tanto para mulheres quanto para homens (35%).

Nessa ultima década, é importante destacar também uma melhoria geral dos
indicadores de satde, resultante de um conjunto de a¢des e programas implementados,
cujos efeitos sobre a redugdo da mortalidade infantil devem ser considerados positivos.
Esses programas, que sdao detalhados a seguir, em sua grande maioria foram
implementados no ambito do Ministério da Satde e direcionados para a promogao da
saude da mulher, da crianca e do adolescente. Documentos do Ministério da Saude,
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particularmente os da Area Técnica de Satide da Crianga (1996), destacam os seguintes
programas implantados e em processo de implantagao:

21.

12.

3.

4.

25.

26.

17.

28.

Programa de Assisténcia a Saude da Crianga (Paisc) com o objetivo de atender,
prioritariamente, as criancas de zero a cinco anos de idade, em grupos de risco,
mediante o aumento de cobertura e a melhoria da qualidade do atendimento,
visando a diminui¢do da morbimortalidade infantil;

Programa de Assisténcia Integral a Satide da Mulher (Paism) que estabelece pautas
de acdo e estratégias para um modelo assistencial, em cujo contexto inclui-se a
integralidade e a eqtiidade. Incorpora um conjunto de agdes educativas, preventivas,
de diagndstico e tratamento e ou recuperagao da satde, as quais, quando aplicadas,
possibilitam a melhora dos niveis da satde da populagdo feminina;

Programa de Satide do Adolescente (Prosad) que se fundamenta em uma politica
de promogao da satide, identificagao de grupos de risco, detec¢ao precoce dos agravos,
tratamento adequado e reabilitagao. Caracteriza-se por ser multiprofissional,
intersetorial, interinstitucional, preventivo, em sintonia com os principios do SUS;
Programa de Agentes Comunitarios de Satide (Pacs) com o objetivo de melhorar,
mediante o trabalho dos agentes comunitarios, a capacidade da populagao de cuidar
da sua propria satde, transmitindo-lhes informagoes e conhecimentos, e de
contribuir para a construgao e consolidagao dos sistemas locais de satde;
Programa de Satde da Familia (PSF) que objetiva desenvolver agdes de promogao
da satide do individuo, da familia e da comunidade, por intermédio de equipes de
saude que atuam na unidade local e na comunidade. Cada equipe do PSF é composta
de um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e cinco agentes
comunitarios que cobrem uma area geografica composta de 800 a 1000 familias;
Programa de Atengao a Saude da Crianga com Deficiéncia Fisica e Mental que
tem como objetivo promover e apoiar os estados e municipios nas agdes de
prevengao de deficiéncia, tais como a capacitagao de recursos humanos, a
informagdo a populagdo por meio da midia, criagdo de nicleos de reabilitacao,
desenvolvimento de estudos multicéntricos sobre o assunto, articulacdo com o
MEC no ensino especial para detecgao de criangas portadoras de deficiéncia mental;
Programa Nacional de Imuniza¢ao (PNI) que visa contribuir para o controle e a
erradicacdo da poliomielite, do sarampo, da difteria, do tétano e da coqueluche e,
subsidiariamente, da tuberculose, mediante a imunizagao sistematica da populagao
exposta a estas doencgas. Além do estabelecimento de normas nacionais para a
conservagao, transporte, aplicacdo dos imunobiol6gicos, promogao e avaliagao, o
PNI desenvolve anualmente duas campanhas nacionais de multivacinagao em todo
o territdrio nacional;

Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno que visa promover,
proteger e incentivar o aleitamento materno exclusivo de criangas até quatro a seis
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meses de vida e complementado com outros alimentos até, se possivel, dois anos
de idade, identificando e combatendo as causas de desmame com o objetivo de
diminuir a morbimortalidade e a desnutrigao infantil precoce;

19. Programa Nacional de Controle das Deficiéncias de Vitamina A com o objetivo de
eliminar estas deficiéncias como problema de satide ptiblica no Pais, por intermédio:
da suplementa¢do com megadoses de vitamina A em criangas de seis meses a
cinco anos de idade residentes em dreas endémicas; de agdes que promovam a
diversificacdo dietética da populagdo para o aumento do consumo de alimentos
ricos em vitamina A e precursores; de agoes de estimulo a pratica e fortificagao de
alimentos pelas industrias; e da promogado de estudos epidemiol6gicos que
subsidiem todas as atividades do Programa;

30. Programa Nacional de Doengas Sexualmente Transmissiveis e Aids, ponto focal da
formulagdo e implementagao da politica e da defini¢ao da estratégia governamental
para o controle e prevencao destes agravos a satide ptblica. As agdes do Programa ocorrem
em colaboragao com os estados, municipios e organizagdes nao governamentais;

3. Programa de Saneamento Geral que objetiva o apoio técnico aos municipios de pequeno
e médio portes, desprovidos de estrutura técnica e administrativa para a gestao dos
servigos de saneamento. Suas ag¢oes sao direcionadas segundo critérios epidemiologicos;

3). Programa de Redugao da Mortalidade na Infancia (PRMI) com o objetivo de reduzir a
mortalidade na infancia (menores de cinco anos de idade), mediante a intensificacao de
todos os programas acima relacionados, em éareas de maior pobreza, onde o risco das
criangas adoecerem e morrerem € mais elevado. E uma intervengao planejada para orientar
a acao governamental e promover a participagao da sociedade civil. Esse projeto foi
assumido como programa de governo dentro de um outro — o Comunidade Solidéria —
, e conta com a participagdo das secretarias estaduais e municipais de satade.

Embora esses programas tenham possibilitado impactos positivos nas condigdes e melhorias
gerais de satide das mulheres e, em especial, dos grupos infantil e da infancia, durante a
década de 90, as crises economicas e decorrentes ajustes vém impondo certos limites a sua
total implementagao. H4 um consenso na drea da sadde, explicitado, inclusive, em
pronunciamentos do Ministro da Satde, de que alguns acordos assumidos pelo Pais com os
organismos internacionais, em que constam cldusulas restritivas quanto ao uso dos recursos
publicos, tém sido um forte impedimento na implementacao de alguns desses programas, a
exemplo daqueles diretamente relacionados a investimentos na drea do saneamento basico,
impossibilitando, de um certo modo, uma melhoria mais significativa dos indicadores de satide
e de mortalidade, sobretudo naquelas dreas e regides onde a pobreza é mais significativa.

Mesmo assim, os ganhos obtidos nos indicadores de mortalidade foram significativos
durante a década, sendo alcancados, muitas vezes, por intermédio de medidas bastante
simples, como o uso do soro de reidratagdo oral e a promogao da amamentagao no combate
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aos processos diarreicos que atingiam fortemente as criangas, principalmente do Norte e do
Nordeste. Como exemplo, podem ser citados as informagoes obtidas pela Pesquisa Nacional
de Demografia e Saude (PNDS 96) mostrando haver, nessas regioes, estratos elevados de
maes —nos estratos sociais menos instruidos e, portanto, mais pobres — que tém conhecimento
e usam o soro de reidratacdo oral (de baixo custo) em seus filhos, evitando, dessa forma, as
mortes relacionadas aos processos diarreicos. As maes de estratos mais ricos recorrerao,
certamente, aos servigos médicos da rede privada, que as orientardo a utilizar outros tipos
de tratamento mais sofisticados.

Uma outra informagao, derivada dessa mesma Pesquisa, refere-se a cobertura vacinal.
Cerca de 79% das maes brasileiras tinham, em 1996, o cartdo de seus filhos, indicando
uma melhoria do grau de cobertura da vacinagdo no Pais. Entre as criangas de 12 a 23
meses de idade, mais de 92% foram imunizadas contra formas de tuberculose grave (vacina
BCG); 95% receberam a 1°. dose de DPT e 96% a 1°. dose da antip6lio, enquanto que mais
de 87% foram vacinadas contra o sarampo. E importante destacar que 72% das criangas
receberam vacinagao completa (BCG, sarampo e trés doses de triplice e antip6lio). Essas
mesmas criangas, quando tinham 12 meses de vida, também ja tinham sido vacinadas em
proporgdes proximas as que prevalecem na faixa etdria de 12 a 23 meses de idade. Nos
ultimos anos, em fungao das constantes campanhas anuais coordenadas pelo Ministério
da Satide, ¢é possivel afirmar que essa cobertura melhorou substancialmente, incorporando
segmentos mais carentes, nos quais os niveis de vacinagao ainda eram baixos em 1996.

S0 para se ter uma idéia da melhoria da cobertura vacinal no Pais, o Suplemento da
Pnad Satde de 1981 apontava que 56,3% das criangas menores de um ano de idade haviam
recebido pelo menos uma dose de vacina triplice, enquanto, em 1996, essa mesma
proporc¢ao sobe para 93,5% (um incremento portanto de mais de 66%). Além disso, em
1981, 41,6% dessas criangas nao haviam recebido nenhuma dose de vacina triplice. A
comparag¢ao com as vacinas BCG e contra o sarampo seguem na mesma dire¢ao.

Ja os indicadores de atengao médica durante o pré-natal e no parto revelam, conforme
veremos mais a frente, que parcelas significativas das mulheres, principalmente do
Nordeste, das éreas rurais, de baixa instru¢do e com maior numero de filhos, continuam
tendo dificuldades de acesso a estes servigos. Esse é, por conseguinte, um dos fatores que
restringe a obtengdao de quedas maiores da mortalidade infantil nos grupos especificos.
Mesmo nas dreas mais desenvolvidas, uma parcela importante de mortes que ocorre no
periodo neonatal poderia ser evitada com a elevagdo da cobertura e a melhoria do pré-
natal, bem como uma adequada assisténcia ao parto e ao nascimento.

A exclusdo social de parcelas significativas da populacdo brasileira tem suas raizes
histéricas que ndo cabe aqui aprofundar. Entretanto, é importante assinalar que, apesar
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dos avangos alcangados no periodo mais recente na luta contra a mortalidade infantil e na
infancia, a manutencao das desigualdades sociais e regionais tem sido um forte obstaculo
aredugdes mais significativas nos niveis de mortalidade. Nesse sentido, o fato de a redugao
recente ser determinada por uma combinagao dessas agdes basicas de satide traz algumas
inquietagdes em funcgao da persistente crise fiscal do Estado brasileiro.

Esses programas, a despeito das dificuldades crescentes, ainda constituem a base
para o monitoramento das condi¢des de satde publica, dado o seu potencial de
mobilizagdo das comunidades e dos agentes publicos e comunitarios responsaveis e
“aliviam a pressdo sobre o sistema tradicional, reduzem os custos e alcangam
resultados mais eficazes e continuados. Concomitantemente, tais programas
beneficiam também a satide da mulher, tendo em vista as etapas, em geral previstas,
de exames pré-natais e acompanhamento pds-parto, atuando assim sobre uma das
mais significativas causas de morbimortalidade materna” (Simdes e Oliveira, p. 26,
1997). Nesse particular, é importante destacar o papel que tem sido exercido, junto
as familias residentes localidades mais carentes, os mais de 140 mil agentes
comunitdrios de satde, atuando em quase quatro mil municipios, além do Programa
de Satde da Familia, que, efetivamente, conseguem articular as reais necessidades
da populagao e realizar um trabalho positivo de monitoramento e sinalizagdo para a
vigilancia epidemioldgica.

Nao se pode deixar de mencionar que a resisténcia a mudangas estruturais na
sociedade brasileira impede a criagdo de condig¢oes socioeconomicas saudaveis, ndao s6
a ganhos mais significativos na luta contra a mortalidade, como impossibilita, num
periodo curto de tempo, atingir aqueles niveis hoje prevalecentes nos paises mais
estruturados econdmica e socialmente. Essa situagdo é tao mais grave quando se observa
no Pais o reaparecimento de doengas que se pensava ja eliminadas — como € o caso da
colera e da dengue — e manutengdo das grandes endemias (febre amarela, chagas, malaria
etc.). Isso é: assegura-se a sobrevivéncia desses grupos populacionais, mas a qualidade
de vida estard, possivelmente, comprometida pela incidéncia de doengas cronicas a que
estardo expostos. Em outras palavras, o fato de estarem sendo comprovados declinios
na mortalidade infantil nao significa, necessariamente, que refletem melhorias, na mesma
proporcao, nas condigdes de satde da populagao brasileira.

Em relagdo ainda as condi¢des de sobrevivéncia das criangas, cabe reconhecer, apesar
das limitagOes antes apontadas, que existem dreas especificas do governo, particularmente
no ambito do Ministério da Satde, preocupadas com a situagao deste segmento
populacional. Cabe lembrar que, em 1984, foi criado, no ambito do Ministério da Sadde, o
programa de satude da crianca. O Brasil, quando da realizagdo do Encontro da Cuapula
Mundial pela Infancia, assinou a Declaragao sobre a Sobrevivéncia, Desenvolvimento e
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Protecao da Crianga, comprometendo-se a melhorar as condi¢des de vida das criangas e
adolescentes. Foi estabelecido um conjunto de metas, relacionadas ao bem-estar da crianga,
a serem atingidas durante a década de 90.

Conseqtientemente, e para poder concretizar o compromisso de “dar a mais alta
prioridade aos direitos da crianga a sua sobrevivéncia, a sua protegdo e ao seu
desenvolvimento”, os paises signatarios se comprometeram também a elaborar um“Plano
de Agao"voltado para este segmento populacional, a formular metas nacionais e a estabelecer
mecanismos adequados para o acompanhamento do bem-estar da crianga durante esse
periodo. Nesse sentido, o Ministério da Satide, por intermédio da Area Técnica da Satide da
Crianga, vem realizando, anualmente, avaliacdes sobre a situa¢do da crianga brasileira em
face as metas estabelecidas, o que possibilita realizar intervengdes nos programas que,
eventualmente, ndo estejam alcangando os objetivos estabelecidos.

Cabe também mencionar a forte contribui¢dao sobre a reducgdo dos indices de
mortalidade infantil decorrentes das alteragdes que vém ocorrendo, desde meados da
década de 70, na dinamica demografica brasileira, relacionadas, sobretudo, a drea da
reprodugdo feminina: os niveis de fecundidade da mulher brasileira reduziram-se de forma
acentuada, inicialmente nas regides mais desenvolvidas do centro-sul e, durante a década
de 80, inserindo nesse processo as areas mais atrasadas social e economicamente, como é
o caso do Nordeste. Se, em 1970, a Taxa de Fecundidade Total (TFT) no Pais encontrava-se
em patamares acima de 5,7 filhos por mulher, cai para 4,3 filhos por mulher, em 1980;
mais recentemente (1999) é de 2,3 filhos. Essa queda, que vem ocorrendo de forma
generalizada no territério brasileiro, independentemente da situagdo social especifica da
mulher, pode ser considerado, em parte, uma reagao das familias aos momentos de crise
econdmica que, ao reduzirem a sua fecundidade, procuram minimizar os problemas
oriundos da queda de poder aquisitivo e da perda do emprego.

Essa queda da fecundidade passa a ter impactos positivos sobre a sobrevivéncia de
criangas, particularmente as mais pobres — que estariam sujeitas a maiores riscos de virem
a falecer antes de completar o primeiro ano de vida —, ndo s6 pela diminuigao elevada do
numero de criangas, mas também pelo aumento do intervalo entre nascimentos, conforme
é comprovado pela literatura que trata do assunto (Simdes e Leite, 1996). Mais
recentemente, Costa (2001), em sua tese de doutorado, mostra que a queda da fecundidade
na redugdo dos indices de mortalidade infantil em municipios com mais de 80 mil
habitantes foi um fator dos mais importantes entre os analisados, em especial durante os
anos proximos a 1980. Fatores associados a condig¢oes de vida, intervengdes sociais e
programas de atengdo a saude tém impactos mais significativos somente a partir de meados
da década de 80, quando a fecundidade ja estava em patamares relativamente mais baixos.
Além disso, do ponto de vista do perfil epidemioldgico, diminuir o nimero de nascimentos
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resulta, por um lado, na menor participagao das doengas infectocontagiosas que afetam
esses grupos e, por outro, uma maior importancia relativa das doengas cronico-
degenerativas e das causas externas, na medida em que aumenta a participa¢ao dos adultos
em idades avancgadas.

Finalmente, a Tabela 6 apresenta também um aumento da sobrevida das pessoas mais
idosas, refletida na sua contribui¢do na esperanga de vida ao nascer, chegando a 28,8%
para as mulheres e 27,3% para os homens. Cabe frisar a baixa participacao das faixas
etarias mais jovens. De qualquer forma, a sua contribuigdo se tornou levemente positiva
durante essa ultima década, no caso especifico dos homens, revertendo a situagao da
década anterior que apresentou valores negativos, efeito das causas violentas que incidem
sobre essas faixas etdrias.

A Tabela 7 apresenta essas mesmas informagoes para a regido Nordeste. Os
resultados encontrados reforcam a hipotese sobre a coexisténcia no Pais de distintas
transicoes da mortalidade infantil. Essa regido esteve a margem do maior dinamismo
do processo de desenvolvimento econémico e social, observado em outras regides,
com reflexos nos menores niveis de sobrevivéncia de sua populagdo. Nao ha davidas
sobre o aumento da esperanga de vida ao nascer, a partir dos anos 40. No entanto, é
bom que se diga: esses valores eram os mais baixos entre os existentes no Pais (Tabela
5). As condig¢bes sociais, econdmicas e de auséncia de infra-estrutura de saude e
saneamento, bem como os baixos niveis de escolarizacao, refletiram-se fortemente
nos elevados niveis de mortalidade infantil e infanto-juvenil, a tal ponto que, na
difusdao das inovagoes tecnoldgicas ou medidas governamentais de satde publica
na regiao, as criangas nao foram as principais beneficiadas e, sim, os grupos etarios
adultos (Simdes, 1997).

Do total de 2,75 anos de ganhos na esperanca de vida para mulheres, durante o
periodo 1940/50, apenas 0,15 ano se deveu a queda da mortalidade infantil, o que
significa uma contribui¢ao proporcional de 9,2%. Ja no grupo etario de 20 a 49 anos
de idade, essa participagao foi de 41%, enquanto no de um a quatro anos de idade, a
contribuigao foi de 27%. Proporcoes similares foram verificadas para o sexo masculino.
Esse é o padrao que ocorre até o final da década de 70, ou seja: as maiores contribuigdes
acontecendo nas faixas de adultos, seguida pela faixa infantil e pela de um a quatro
anos de idade.

Na regido Nordeste ainda, durante a década de 70, as faixas adultas (20 a 49 anos de
idade) alcangam a sua maior contribui¢gao para os ganhos gerais de esperanga de vida —
que foi a mais elevada em todos os periodos —, com valores por volta de 40%, em oposi¢ao
a faixa etdria de menores de um ano de idade, com participagdes bem menores (9,5% nos
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ganhos da esperanga de vida das mulheres e de 11% no caso dos homens). Nesse aspecto,
sempre ¢ bom chamar a atenc¢do para os efeitos periddicos das secas existentes na regiao
e que afetam profundamente a sobrevivéncia das criangas, em especial a infantil. No final
da década de 70 e no inicio da de 80, grandes dreas nordestinas foram afetadas por esse
fendmeno “conjuntural”, o que pode ter agravado ainda mais as condi¢des de vida de
segmentos expressivos da populagao.

TABELA 7. RESULTADOS DA APLICACAO DA TECNICA DE POLLARD: CONTRIBUICAO DE CADA FAIXA ETARIA NOS AUMENTOS
DA ESPERANCA DE VIDA AO NASCER, NORDESTE. 1940-2000.

Contribui¢ao de cada faixa etdria nos aumentos da esperanca de vida

Anos %  Anos %  Anos %  Anos %  Anos %  Anos %
Mulheres
<| 015 920 038 1732 126 2648 052 539 290 6442 1,14 43,04
|-4 044 2703 055 2475 098 20,63 258 2658 0,68 I5I1 0,18 6,75
5-14 01l 65 014 633 02 557 069 716 012 274 008 296
15-19 010 58 012 532 020 428 05 579 004 080 004 146
20-29 032 1928 037 1689 062 1294 I,71 1764 011 236 0,12 466
30-49 036 20,71 044 2000 090 1901 248 2555 026 570 045 17,06
50e + 017 1046 021 940 053 11,08 LIS 11,89 040 887 0,64 2407
Total [,64 100,00 221 100,00 475 100,00 9,70 100,00 4,50 100,00 2,64 100,00
Homens
< 016 935 039 1824 109 2148 072 704 319 7652 1,12 4249
|-4 044 2604 054 2490 LI 21,99 222 2164 0,73 1742 0,14 526
5-14 oI 68 0I5 687 032 641 073 713 0I5 366 0,05 2,02
15-19 007 38 009 403 020 38 048 466 -002 -045 0,04 139
20-29 026 1535 032 1466 068 1348 132 1288 -006 ~-148 0,18 6,88
30-49 037 22,19 048 2216 1,13 2226 2,10 2638 -0,08 ~-191 056 21,12
50e + 028 1637 020 914 053 1053 208 2027 026 623 0,55 2084
Total 1,69 100,00 2,16 100,00 506 100,00 1025 100,00 4,17 100,00 2,64 100,00

Fonte: IBGE. Censos Demograficos e Estatisticas do Registro Civil.
Notas: (1) As estimativas referentes ao periodo de 1940 a 1980 sao de Simdes (1997).
(2) As estimativas referentes aos anos de 1991 e 2000 sao do IBGE/DPE/Depis. Projeto (BRA/P8/P08). Sistema de Indicadores Sociodemograficos.
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Politicas mais sistematicas em satide publica, durante a década de 80, comegam a reverter
o quadro existente, tendo inicio, assim, um declinio acentuado da mortalidade infantil na
regido. Do total de 4,5 anos de ganho na esperanga de vida feminina entre 1980/91, cerca de
2,9 anos se devem a queda da mortalidade infantil, representando 64,4% do ganho total.
Para o sexo masculino, que aumentou 4,2 anos, cerca de 3,2 anos se devem a queda da
mortalidade infantil masculina, significando 76,5% do total. Se agregarmos a faixa etaria de
um a quatro anos de idade, a contribui¢do aos ganhos gerais de mortalidade sobe para
79,5% e 93,9%, respectivamente para mulheres e homens. Chama também a atengao a
contribuigdo negativa dos grupos etdrios jovens masculinos sobre a esperanga de vida durante
a década de 80.

Na década seguinte, continua bastante positiva a contribui¢ao das criangas menores de
um ano de idade nos ganhos da esperanca de vida ao nascer, com valores similares entre os
dois sexos (42%). Seguem-se as faixas de pessoas acima de 50 anos de idade cuja contribuigao
chega a 24%, para mulheres, e de 20%, para os homens. Quanto aos jovens, apresentam baixa
participagao, seguindo a tendéncia observada para o Pais como um todo.

Conforme assinalado anteriormente, a regidao Nordeste detém ainda os niveis mais
elevados de mortalidade, com expectativa de vida média ao nascer, para 2000, estimada
em 65,7 anos, contra 68,6 anos no Sudeste. As taxas de mortalidade infantil e na
infancia, para o Nordeste, superou em cerca de 2,5 vezes as estimadas para o Sudeste.
Ou seja: 0 aumento da expectativa de vida no Nordeste é claramente dependente da
trajetéria futura das taxas da mortalidade infantil e na infancia, que poderiam ser
reduzidas a patamares bem inferiores.

ATabela 8 apresenta o resultado da aplicagdo da técnica de Pollard para a Regiao Sudeste.
Ao contrario do observado anteriormente, desde o inicio dos anos 40, sao bastante significativas
as contribuigdes da queda da mortalidade infantil, independentemente do sexo, nos ganhos
gerais da mortalidade, medida pela esperanca de vida ao nascer. Mesmo nos periodos de
menor queda da mortalida de infantil (1970/80), essa contribuicao foi superior a 20%, no caso
das criangas do sexo masculino. E interessante destacar que, na década de 1980/91, a
contribui¢ao do grupo etdrio de menores de um ano de idade no incremento da esperanga de
vida chega a alcangar a cifra de 89%. Se considerarmos ainda as criangas com idades entre um
a quatro anos de idade, observamos que, no caso especifico do Sudeste, parte significativa do
aumento da esperanga de vida, em praticamente todo o periodo, se deveu a queda da
mortalidade nesta faixa etdria.

As décadas seguintes apresentam caracteristicas interessantes quando sao focalizados
os dois sexos em separado. Conforme ja apontado, a partir da década de 70, aumentam
significativamente os diferenciais entre as expectativas de vida de mulheres e homens.
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Esse fato resulta em contribuigdes muito pequenas das faixas etdrias compreendidas entre
15 a 29 anos de idade no aumento da expectativa de vida durante 1970/80 e, no transcurso
da década seguinte, em aumento da mortalidade nestas mesmas faixas etarias, significando,
portanto, contribui¢do negativa sobre os ganhos na esperanga de vida®. Entre 1991/2000,
o padrao ¢é similar ao Brasil e ao Nordeste, com participagdo bastante baixa das faixas
etarias de jovens-adultos nos ganhos da esperanca de vida ao nascer.

TABELA 8. RESULTADOS DA APLICAAO DA TECNICA DE POLLARD: CONTRIBUICAO DE CADA FAIXA ETARIA NO AUMENTO
DA ESPERANCA DE VIDA AO NASCER, SUDESTE. 1940-2000.

Contribuigao de cada faixa etaria no aumento da esperanga de vida.

Sexo e
e 1940-1950 1950-1960 1960-1970 1970-1980 1980-1991 1991-2000

Anos %  Anos %  Anos %  Anos %  Anos %  Anos %
Mulheres
< 1,06 29,02 072 3068 0,75 22,61 144 16,69 1,63 49,19 0,5 30,79
-4 083 2263 038 1632 086 2598 1,62 1885 034 1020 0,10 540
5-14 035 948 08 787 035 1069 089 1032 010 3,13 007 3,64
15-19 015 406 010 411 017 525 047 546 003 1,04 004 232
20-29 03 83 022 938 039 1,69 LIT 1291 oIl 329 011 624
30-49 055 1499 039 16,66 055 1651 1,57 1827 050 1502 036 20,04
50 e + 042 11,46 035 1496 024 728 150 1750 0,60 1814 0,57 3156
Total 3,66 100,00 235 100,00 332 100,00 860 100,00 331 100,00 1,81 100,00
Homens
<| 1,29 3579 0,63 298 091 2907 147 27,18 1,85 8954 039 29,05
|-4 0,57 158 044 2101 067 21,46 155 2858 031 I5I5 0,06 446
5-14 02 7,8 016 7471 024 1,76 075 13,80 0,00 505 0,03 2,05
15-19 013 374 007 332 0l 35 029 52 0,15 -7,18 0,0 253
20-29 032 891 017 802 032 1022 056 1042 -034 -l648 0,111 828
30-49 058 1617 040 1901 056 17,75 040 742 0,00 -0,01 026 19,60
50e + 045 1235 024 1132 032 1020 040 732 029 1392 046 34,01
Total 3,61 100,00 2,10 100,00 3,14 100,00 541 100,00 2,07 100,00 135 100,00

Fonte: IBGE. Censos Demograficos e Estatisticas do Registro Civil.
Notas: (1) As estimativas referentes ao periodo de 1940 a 1980 sao de Simdes (1997).
(2) As estimativas referentes aos anos de 1991 e 2000 sao do IBGE/DPE/DEPIS. Projeto (BRA/P8/P08). Sistema de Indicadores Sociodemograficos.

¥ Resultados similares foram encontrados para Sao Paulo, ja durante o periodo 1975/1983, por Yazaki (1990) e Rodrigues (1991).
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O sexo feminino manteve um maior equilibrio durante as ultimas décadas. A
mortalidade adulta, que ja vinha sistematicamente caindo durante toda a fase
anterior, diminui o ritmo de queda em fungdo das ja baixas taxas de mortalidade
existentes, e aumenta a contribui¢do da queda da mortalidade infantil nos ganhos
gerais de mortalidade.

Em sintese, foram observados padroes distintos da contribui¢ao da queda da
mortalidade entre os distintos grupos etarios, dependendo da unidade espacial
enfocada. De um modo geral, na regidao Nordeste, a queda da mortalidade infantil é
um fend6meno mais recente, daf sua pequena contribui¢ao no aumento da esperanga
de vida no inicio do periodo analisado. Na Sudeste, ao contrdrio, esses ganhos ja
eram elevados desde os anos 40, refletindo, por certo, a prioridade dos investimentos
publicos realizados nesta regido, a mais dinamica do Pais. Como pontos comuns, tem-
se 0 aumento da mortalidade das idades jovens e adultas e seus efeitos negativos na

esperanga de vida, particularmente durante as ultimas duas décadas.

Na segao seguinte, aprofunda-se o efeito dessas mudangas, principalmente o
aumento da mortalidade entre os grupos de jovens e adultos na estrutura etdria
da mortalidade.

3.3. 0 PADRAO POR IDADE E SEXO DA MORTALIDADE NO BRASIL

A evolugao do padrdo da mortalidade por idade e sexo fica mais clara se
acompanhada nos gréficos representando a relagao entre as taxas de mortalidade
masculina e feminina’, em cada faixa etdria qiiinqtienal (Graficos 3.1 a 3.3), para cada
unidade de observacao.

Valores da relagao proximos da unidade indicam que o nivel de mortalidade é o
mesmo para homens e mulheres. Dessa forma, quanto maior o afastamento da curva
em relagdo a reta que passa por um, maior serd a sobremortalidade masculina, enquanto
os deslocamentos para baixo dessa linha indicam sobremortalidade feminina.

O Gratico 3.1, elaborado para o Brasil, indica moderada sobremortalidade masculina
durante os dois primeiros periodos (1940/50 e 1950/60), comegando a elevar-se a partir
de 1970. Nao obstante, para 1980, 1991 e 2000, acentua-se a sobremortalidade masculina,
ocorrendo as maiores diferengas entre os jovens adultos. Esse fendmeno, que também
ocorre nas duas regides analisadas (Graficos 3.2 e 3.3), € mais acentuado no Sudeste e
incide de forma mais pronunciada entre as idades de 10 aos 35 anos de idade. Esse
agravamento, conforme ja mencionado, estd associado, em parte, ao aumento das mortes
por causas externas'’.

9 . . . ~ .

o Nesse tipo de medida, se os dois mudam da mesma forma, a razao pode ser sempre igual a um.

Y Na regiao sudeste, é possivel que, além das causas externas, haja ainda a atuagdo do aumento da
mortalidade masculina causada por aids.
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GRAFICO 3.1. RAZRO DE MORTALIDADE ENTRE HOMENS E MULHERES. BRASIL, 1940/2000.
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Fonte:  IBGE. Censos Demograficos e Estatisticas do Registro Civil.
Notas: (1) As estimativas referentes ao periodo de 1940 a 1980 sdo de Simdes (1997).

(2) As estimativas referentes aos anos de 1991 e 2000 sao do IBGE/DPE/Depis. Projeto (BRA/P8/P08). Sistema de Indicadores Sociodemograficos.

Até 1970, o padrao de mortalidade por idade entre os sexos ndo sofreu grandes
variagoes, mantendo-se estavel dentro de cada drea analisada, coincidindo este periodo
com a alta incidéncia de causas de morte relacionadas a doengas infectocontagiosas,
que comegaram a ser controladas de forma mais intensa exatamente a partir desta
data. Entre 1980 e 2000, ocorre um agravamento das diferencas de mortalidade por
sexo, especialmente nas faixas etarias correspondentes aos jovens-adultos, em particular

na regidao Sudeste.

“Esse fenomeno vem ocorrendo em diversos paises, inclusive nos mais desenvolvidos,
nos quais se nota um agravamento dos riscos de morte da populagio masculina em
uma faixa etdria que corresponde, aproximadamente, as idades acima de 15 anos e

abaixo de 40 anos” (Ferreira e Castaiieira, 1996, p.§ ).
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GRAFICO 3.2. RAZRO DE MORTALIDADE ENTRE HOMENS E MULHERES. NORDESTE, 1940/2000.
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IBGE. Censos Demograficos e Estatisticas do Registro Civil.
Notas: (I) As estimativas referentes ao periodo de 1940 a 1980 sao de Simdes (1997).
(2) As estimativas referentes aos anos de 1991 e 2000 sao do IBGE/DPE/Depis. Projeto (BRA/P8/P08). Sistema de Indicadores Sociodemograficos.

No caso do Nordeste, conforme veremos no proximo capitulo, as mortes decorrentes das
causas infectocontagiosas ainda sao importantes e afetam sobretudo as criangas, inde-
pendentemente do sexo, refletindo-se, portanto, numa sobremortalidade masculina nao tao
pronunciada quanto a que prevalece na regiao Sudeste.

Em resumo, fica claro que as causas externas concentram-se prioritariamente no sexo
masculino em idades muito jovens, em todo territério nacional, adquirindo maior dimensao
na regiao Sudeste, onde a sobremortalidade masculina chega a ser quase cinco vezes mais
elevada que a feminina nas idades compreendidas entre os 20 e 25 anos. Conforme veremos
mais adiante, as causas externas terdo um peso significativo nos valores da esperancga de
vida ao nascer, nao s6 no Brasil como um todo, mas particularmente em estados da regiao
Sudeste, a exemplo do Rio de Janeiro. Ao longo das ultimas duas décadas, praticamente
todos os ganhos obtidos na esperanga de vida, devidos a queda da mortalidade infantil,
foram perdidos em fungao do aumento das mortes por causas externas.
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GRAFICO 3.3. RAZRO DE MORTALIDADE ENTRE HOMENS E MULHERES. SUDESTE, 1940/2000.
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Fonte:  IBGE. Censos Demogrificos e Estatisticas do Registro Civil.
Notas: (1) As estimativas referentes ao periodo de 1940 a 1980 sdo de Simdes (1997).
(2) As estimativas referentes aos anos de 1991 e 2000 sao do IBGE/DPE/Depis. Projeto (BRA/P8/P08). Sistema de Indicadores Sociodemograficos.

E nesse contexto que se vem observando profundas mudangas no padrdo etario da
mortalidade e por sexo da populagao brasileira, em decorréncia das alteragdes nas estruturas
de causas de mortalidade, especialmente as relacionadas a essas causas, além dos efeitos do
processo de envelhecimento sobre a mortalidade, resultante do aumento das causas
cardiovasculares, respiratdrias e neoplasias.

“Estudos que aprofundem estas questoes, ou construgio de novas tdbuas modelo de
mortalidade que incorporem esta nova dindmica, sdo cada vez mais importantes e podem
contribuir para uma melhor compreensdo das transformagoes que vém se verificando,
principalmente nos padroes etdrios da mortalidade masculina” (Simades, 1997).

Nos capitulos que se seguem, detalha-se a incidéncia da mortalidade para cada uma dessas
faixas etdrias especificas, ou seja, criangas na idade infantil, jovens-adultos e idosos, com
desagregacao das principais causas de morte. No caso especifico das criangas, objeto do proximo
capitulo, serdo também enfocados alguns dos condicionantes relacionados a mortalidade na
infancia, considerando os resultados das Pesquisas Nacionais por Amostra de 1992 e 1999.
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A MORTALIDADE INFANTIL NA DECADA DE 90 E ALGUNS CONDICIONANTES SOCIOECONOMICOS DA MORTALIDADE NA INFANCIA

4.1. A MORTALIDADE INFANTIL NA DECADA DE 90

A mortalidade infantil'' tem sido, ao longo dos tempos, utilizada como um bom
indicador de avaliagdo das condigdes de sauide e de vida da populagao. Conforme ja
apresentado, historicamente, o declinio da mortalidade infantil teve importante
contribuigao nos ganhos gerais de sobrevivéncia da populagao brasileira, quando avaliada
em termos de sua esperanca de vida ao nascer, sobretudo durante as tltimas duas décadas,
em que foram observadas quedas mais acentuadas no indicador, resultado daquele conjunto
de medidas e agdes relacionadas no capitulo anterior.

De acordo com as estimativas obtidas por técnicas demograficas aplicadas as
informacoes sobre filhos tidos nascidos vivos e filhos sobreviventes, prestadas pelas
mulheres de 15 anos e mais de idade, presentes em todos os censos demograficos e
Pesquisas por Amostras de Domicilios (Pnads), a mortalidade infantil no Brasil, em sua
fase mais recente (1990/2000), passa de 48,4 6bitos de menores de um ano de idade por
mil nascidos vivos para 33,6%o, ou seja, um decréscimo de 30,6% (Tabela 9). E importante
ressaltar que o valor da mortalidade infantil projetado para o ano 2000, considerando os
erros normais associados as estimativas, esta dentro dos limites da meta de 32,4%o, 0 que
daria uma reducao de 33%, conforme estipulado pela Capula Mundial pela Infancia para
este ano. Nesse sentido, pode-se afirmar que a meta foi alcancada, pois a diferenga nao
pode ser considerada estatisticamente significativa.

Por outro lado, caso se considere os procedimentos adotados no ambito da Ripsa,
(Rede Interagencial de Informagoes para a Satide), como veremos adiante, esses valores
tendem a ser inferiores, o que nos levaria a afirmar que o Pais nao sé alcangou a meta
proposta pela Cipula Mundial pela Infancia, como obteve, inclusive, valores menores do
que os estipulados. Mesmo assim, apesar dos avangos alcancados no indicador, persistem,
ainda, profundos contrastes regionais e interestaduais.

' A Taxa de Mortalidade Infantil é definida como o ntimero de 6bitos de menores de um ano de idade (por mil nascidos
vivos), em determinada area geografica e periodo, e interpreta-se como a estimativa do risco de um nascido vivo morrer
durante o seu primeiro ano de vida. Altas taxas de mortalidade infantil refletem, de maneira geral, baixos niveis de satide,
de condigdes de vida e de desenvolvimento socioecondmico. As taxas de mortalidade infantil sdo geralmente classificadas
em altas (50%o ou mais), médias (20%o - 49%o) e baixas (menos de 20%o), em fun¢do da proximidade ou distancia dos
valores ja alcangados pelas sociedades mais desenvolvidas ao longo do tempo. No entanto, mesmo quando as taxas de
mortalidade infantil sdo baixas, podem ser verificadas pronunciadas variagdes entre distintos segmentos da populagao.
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E importante frisar que, durante o periodo de 1990/2000, tomando como referéncia
as estimativas e projegdes via técnicas indiretas, a regiao Nordeste apresentou declinios
na mortalidade infantil de, aproximadamente, 28,2%, portanto abaixo da média
nacional, embora em alguns estados tenham sido observadas redugdes acima dessa
média (Maranhao, Piaui, Rio Grande do Norte, Alagoas, Sergipe e Bahia).

Alagoas, em 2000, embora tenha apresentado redugdes significativas, continuava
apresentando os maiores indices de mortalidade infantil entre os estados da regiao
Nordeste (64,41%o0), em contraposi¢ao ao Rio Grande do Sul, que apresenta o menor
valor entre todos os estados brasileiros (18,1%o), ou seja, um diferencial de 255%.
Em 1990, as diferengas chegavam a mais de 300%.

Cabem aqui algumas consideragdes sobre os valores que estamos analisando, os
quais, como salientado anteriormente, foram obtidos por procedimentos
demograficos indiretos, a partir de quesitos especificos, respondidos por todas as
mulheres de 15 anos e mais de idade e que fazem parte dos questionarios dos censos
demograficos e das Pnads.

Existem hoje no Pais, independentemente das informagoes serem censitdrias,
amostrais ou registros administrativos, a exemplo do registro civil, coletado pelo IBGE,
outros levantamentos realizados pelo Ministério da Satide, como é o caso do Sistema
de Mortalidade (SIM) e do Sistema de Nascidos Vivos (Sinasc). O uso das informagoes
baseadas nesses sistemas e que vém sendo analisadas no ambito da Ripsa, tem
mostrado que, para algumas unidades da federagao, ja se pode utilizar o célculo direto
de estimativas da mortalidade, apesar de ainda prevalecerem niveis de sub-registro
das informagoes, que sao considerados extremamente baixos nesses estados.

A comparagao entre os valores calculados de forma direta com os por via indireta'”
aponta para valores muito préximos, como é o caso do Rio Grande do Sul, Sdo Paulo,
Mato Grosso do Sul e Santa Catarina. Numa situa¢do intermediaria, ficam os estados
do Rio de Janeiro, Parand, Espirito Santo, Distrito Federal e Minas Gerais. Para os
demais estados do Pais (respectivamente os do Norte e Nordeste), a despeito dos
avangos conseguidos nos processos de coleta das informagoes, principalmente na de
nascimentos, via Sinasc", ainda prevalecem niveis elevados de sub-registro/
subdeclaracdo, sobretudo de 6bitos infantis.

12 Para maiores detalhes sobre essa técnica, vide Simdes (1999).

BE importante esclarecer que a fonte basica da coleta do Sinasc sdao os nascimentos ocorridos na rede hospitalar que, hoje,
representam aproximadamente 95% do total de eventos, considerando o Pais como um todo. Nesse sentido, a medida que
o sistema se aprimore, principalmente nos estados nordestinos, teremos praticamente resolvido a questdo do denominador
da taxa de mortalidade infantil em todos os estados brasileiros. A situagao é mais complexa para os 6bitos, particularmente
os infantis, cuja principal fonte de apuragdo sao os Cartérios do Registro Civil, mais dificil de ser solucionada e, portanto,
podendo inviabilizar o calculo direto da mortalidade infantil para um conjunto significativo de estados.
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TABELA 9. TAXAS DE MORTALIDADE INFANTIL E VARIACAO RELATIVA (%), SEGUNDO AS GRANDES REGIOES E UNIDADES DA
FEDERACAO, 1990 E 2000.

Taxas de mortalidade infantil

Regido e e Variagao relativa (%)
unidadel dalfedracas (por mil nascidos vivos)

[0 [ 200 | 1990 / 2000
Brasil 4836 33,55 -30,63
Norte 44,04 33,01 -25,04
Acre 54,89 43,16 -20,28
Amazonas 39,94 30,74 -23,03
Amapa 38,03 31,50 -17,11
Roraima 43,18 38,05 -13,09
Rondonia 42,55 32,81 -12,88
Para 47,89 3443 -28,10
Tocantins 44,55 32,71 -26,58
Nordeste 12,88 52,31 -18,22
Maranhao 11,93 52,719 32,21
Piaui 65,40 4435 32,19
(eara 11,40 51,58 -11,16
Rio Grande do Norte 13,23 41,86 -34,64
Paraiba 83,82 59,38 29,11
Pernambuco 11,12 51,53 -25,40
Alagoas 100,15 64,38 -35,12
Sergipe 67,90 44,48 -34,50
Bahia 65,16 44,66 -31,46
Sudeste 33,57 24,09 -28,25
Minas Gerais 40,16 25,66 -36,10
Espirito Santo 34,48 25,50 -26,05
Rio de Janeiro 33,11 24,02 -17,46
S30 Paulo 30,61 21,37 -30,19
Sul 28,72 20,34 29,17
Parana 36,28 23,69 34,72
Santa (Catarina 29,85 21,13 -21,20
Rio Grande do Sul 23,93 18,11 2431
Centro-Oeste 33,26 24,00 -21,84
Mato Grosso do Sul 33,08 23,98 -21,51
Mato Grosso 37,30 21,03 -21,54
Goias 34,46 24,65 2847
Distrito Federal 30,46 12,24 -26,97

Fonte: IBGE. Censos Demograficos e Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicilios.
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NaTabela 10, tem-se uma idéia dessas diferengas para 1998, tltimo ano disponivel
com informagoes que permitem o calculo direto da mortalidade.

E importante também ressaltar que, em algumas unidades da federacdo, técnicos
e dirigentes de 6rgaos de satide colocam ressalvas aos valores das taxas calculadas
pelo método indireto e negam a possivel existéncia, em seus respectivos ambitos, do
sub-registro de 6bitos de menores de um ano de idade que, como ja visto, é elevado,
particularmente nos estados nordestinos, sendo de baixa magnitude, ou quase
inexistente, na maioria dos estados do Sudeste e Sul. Os estados dessas tltimas regides,
a excegdo de Minas Gerais, vém tendo suas estimativas calculadas diretamente, no
ambito da Ripsa, por atenderem aos critérios estabelecidos pelo grupo de trabalho
responsavel pelo tema natalidade e mortalidade. A idéia central consistiu em calcular,
para cada estado, um indice composto que levasse em considera¢ao o”grau de cobertura
dos 6bitos infantis do SIM” e, ao mesmo tempo, valorizasse a regularidade da
informacao desse sistema.

Para cada estado, considerou-se, como medida do grau de cobertura de dbitos
de menores de um ano de idade, a relagao entre os 6bitos informados pelo SIM e os
6bitos derivados indiretamente pelo IBGE para o periodo 1991-1998. Como medida
de regularidade do sistema, foi adotado o coeficiente de determinagao (R?), da fungao
exponencial dos ébitos infantis do SIM, durante o periodo 1979-1998, que expressa
o grau de associagao entre essas duas variaveis.

Assim, na construgao do indice, foram realizadas diversas simula¢des em rela-
¢ao a ponderagao a ser dada, tanto para a cobertura dos ébitos quanto para o
coeficiente de determinagdo, que mede a regularidade desse sistema, sendo
decidido que o indice a ser calculado deveria valorizar, em uma propor¢ao maior
(60%), a cobertura dos 6bitos infantis, por considerar que esta variavel reflete
adequadamente a capacidade de captar tais eventos. Naqueles estados onde o
indice fosse maior ou igual a 80% e a cobertura de nascidos vivos do periodo de
1994-1998 do Sinasc fosse maior ou igual a 90%, a taxa de mortalidade infantil
seria obtida pelo célculo direto (com base nos dados dos sistemas de informacao
SIM e Sinasc). Ja nos estados onde o indice fosse inferior a 80%, a taxa continuaria
sendo estimada pelo método indireto.

O indice superou a cifra de 80% em todos os estados das regides Sudeste (exce¢ao
de Minas Gerais), Sul e o Estado de Mato Grosso do Sul — pertencente a regido
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Centro Oeste —, razao pela qual vém tendo suas taxas calculadas diretamente'.
Entretanto, vale ressaltar que, em nenhum deles, o indice alcangou a cifra de 100%,
indicativo, portanto, da possibilidade de existéncia de erros, mesmo nas estimativas
feitas pelo calculo direto.

Para determinar o nimero de 6bitos infantis correspondentes aos estados com
taxas estimadas pelo IBGE, multiplicou-se o valor da taxa pelo nimero de nascidos
vivos derivado das proje¢oes demogréficas. Para os estados de Roraima, Amap4d, Rio
Grande do Norte, Pernambuco, Sergipe, Goias e Distrito Federal, utilizou-se o
numero de nascidos vivos informados no Sinasc, que apresenta, nestes estados,
cobertura superior a 90%. Com esse procedimento, obteve-se o total de ébitos infantis
e de nascidos vivos para o Brasil e grandes regides, derivados da soma dos dados
estaduais (diretos e estimados indiretamente); a partir destes totais, foram calculadas
as taxas de mortalidade infantil correspondentes.

Esses procedimentos explicam os resultados da mortalidade infantil que
constam na Tabela 10, coluna 4, referentes a Ripsa, ou seja, uma combinacao das
duas colunas precedentes.

Observe-se que, pelo calculo direto, as estimativas sdo sempre inferiores aquelas
obtidas pelos procedimentos indiretos.

Numa comparacgao entre as estimativas pelos dois procedimentos, por exemplo
para o estado de Sao Paulo, caso se considere apenas os nascimentos ocorridos e
registrados no ano de 1998 — ou seja, desconsiderando o registro tardio do ano anterior,
ou do ultimo trimestre do ano de 1997 — constata-se que as diferengas entre os dois
métodos (indireto e direto) deixa de ser significativa (5%). Estaremos supondo
compensacao entre possiveis sub-registros de nascimentos e ébitos. Mesmo assim, a
se acreditar na Pesquisa Nacional de Demografia e Satde de 1996, e se levarmos em
consideragao os resultados das informagoes fornecidas pelas maes sobre nascimentos
que vieram a falecer com menos de um ano de idade e nao registrados, deduz-se que
uma parcela destes 6bitos nao teria sido registrada no estado de Sao Paulo,
representando um valor aproximado de 9% do total de 6bitos de menores de um ano
de idade (Tabela 11).

4 Existem dtvidas em relagdo aos resultados da taxa de mortalidade infantil, obtida pelos métodos indiretos, para o
Distrito Federal. Tém sido apontadas, nas discussdes do grupo da Ripsa, que as estatisticas de nascimentos e dbitos de
menores de um ano de idade seriam 100% corretas. Portanto, deveriam ter o calculo da mortalidade infantil obtido de
forma direta. Entretanto, ndo ha consenso no grupo quanto a essa afirmagao. Por essa razao, as informagdes relativas as
varidveis que compdem o numerador e o denominador da taxa vém sendo objeto de estudos e andlises, que servirdao de
subsidios a tomada de decisao futura sobre a forma de seu calculo (direto ou indireto).
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TABELA 10. TAXAS DE MORTALIDADE INFANTIL PELO METODO INDIRETO, DIRETO E OS CONSIDERADOS PELA RIPSA,
SEGUNDO AS GRANDES REGIOES E UNIDADES DA FEDERACAO, 1998.

Regides e Taxa de Mortalidade Infantil (%) Subdeclaragao Diferencas entre as

unidade da federagdo [ Indireta | Direta | Ripsa | de obitos(%) taxas indireta e direta (%)

Brasil 35,6 22,6 33,1 424 57,0
Regido Norte 34,6 253 34,6 448 36,9
Rondénia 34,8 21,0 34,8 30,4 28,6
Acre 441 348 441 33,9 28,2
Amazonas 323 29,1 323 341 8,6

Roraima 385 21,6 385 439 18,0
Para 349 23 349 544 51,5
Amapa 31,9 12,1 319 223 40,2
Tocantins 333 21,1 333 49,1 511
Regido Nordeste 53,5 21,1 53,5 61,1 91,1
Maranhao 55,1 18,9 55,1 815 194,9
Piaui 46,4 13,7 46,4 19,1 239,8
Ceara 533 29,1 53,3 599 19,9
Rio Grande do Norte 49,1 11,8 19,1 59,9 121,5
Paraiba 61,4 25,8 61,4 15,6 1375
Pernambuco 59,0 33,1 59,0 45,0 14,8
Alagoas 68,2 442 68,2 46,1 543
Sergipe 46,6 32,0 56,6 35,6 45,8
Bahia 46,3 22,1 46,3 61,1 109,4
Regido Sudeste 24,8 21,1 22,1 14,5 174
Minas Gerais 21,0 231 21,0 253 16,7
Espirito Santo 26,6 20,0 20,1 25,8 32,6
Rio de Janeiro 249 22,5 12,6 -1,7 10,4
§30 Paulo 22,4 21,34* 19,8 8,9 51

Regiao Sul 21,0 18,7 18,7 11,0 12,5
Parana 25,1 20,9 21,0 16,8 19,6
Santa (atarina 22,6 17,0 17,0 26,1 33,4
Rio Grande do Sul 18,8 173 173 6,6 8,6

Centro-Oeste 25,0 19,6 15,6 20,2 215
Mato Grosso do Sul 24,9 25,2 25,2 1,6 -1,3
Mato Grosso 28,0 21,6 28,0 32,3 29,6
Goias 15,5 17,9 25,6 26,0 42,6
Distrito Federal 23,1 16,4 23,1 16,8 40,7

Fonte: IBGE. Censos Demograficos e Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicilios. Ministério da Saide. Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informagdes
sobre Nascidos Vivos (Sinasc).

(¥) Valor obtido sem corregao dos nascidos vivos pelo registro tardio, para torna-lo compativel com o obtido para os demais estados. Esse valor declina quando essa
correao ¢ feita, de acordo com os resultados fornecidos para a Ripsa, apos corregao dos nascimentos ocorridos no dltimo ano.
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Cabe destacar que, no calculo da taxa direta, os nascimentos no estado vém sendo
corrigidos em cerca de 7%, em média, considerando o registro tardio do ultimo ano. Dai
as maiores diferengas entre os dois procedimentos. Conseqiientemente, se fosse assumida
a existéncia de sub-registro de ébitos de menores de um ano de idade, em torno da
proporcao acima referida, as diferengas entre os dois métodos praticamente deixariam
de existir. O mesmo podemos dizer em rela¢dao ao estado do Parand que, conforme a
PNDS de 1996, apresenta sub-registro de 6bitos infantis em torno de 20%. Ja em relagao
aos estados do Ceard e Paraiba, que também apresentam restricdes ao uso das estimativas
indiretas, a situagao é mais complexa, pois todas as estimativas obtidas com base nas
Pnads de 1997, 1998 e 1999 apontam para valores da mortalidade infantil um pouco
superior a 50%o, no caso do Ceara, e a 60%o, na Paraiba, ao contrario das estimativas
diretas que fornecem valores de 30%o e 25%o, respectivamente; as diferencas entre os
dois métodos, ao contrario do que se observou para Sao Paulo, chega a 137% na Paraiba,
ou seja, mais do que o dobro. Nesses estados, apesar das melhorias observadas na
cobertura de ébitos infantis, principalmente nos tltimos anos da década de 90, em funcao
do trabalho altamente positivo dos agentes comunitdrios de satde junto as familias
residentes em um conjunto significativo de seus municipios, os niveis de sub-registro
ainda sdo bastante elevados.

Contudo, € possivel que o trabalho dos agentes comunitdrios de satde esteja mais
concentrado em municipios de menor tamanho populacional, deixando de cobrir aqueles
maiores. Se isso for verdade, o impacto sobre a redugao da mortalidade infantil vai ser
baixo, em termos da média estadual. Redugdes mais contundentes poderao vir a ser
obtidas em curto prazo a medida que municipios mais populosos sejam incorporados
aos programas de agentes comunitarios de satde e de satide da familia.

Nao podemos esquecer a enorme quantidade de municipios pequenos existentes nos
estados do Nordeste devido ao processo — comum nos tltimos anos — de desmembramento
de municipios de baixo e médio tamanho populacional. Isso reduz o volume absoluto de
suas populagdes infantis, sendo, portanto, mais facil de controle por parte dos agentes
comunitdrios, ao contrario daqueles onde a populagdo infantil ¢ mais significativa e que,
certamente, ndo deve estar sendo coberta plenamente pelos agentes'”. As maiores
diferencas entre os métodos acontecem no Piaui (240%) e no Maranhao (194%).

De qualquer forma, conforme pode ser observado, sdo pequenas as diferengas entre
os dois procedimentos (direto e indireto) para os estados que, de acordo com os critérios
da Ripsa, foram definidos como tendo boas estatisticas, tanto de ébitos quanto de
nascimentos. As diferengas existentes sao devidas, possivelmente, a ndo consideracao

1 Em trabalho recente, realizado por Oliveira e Simdes (2000) para a Opas, dentro da atividade da Ripsa, sdo feitas
estimativas de nascimentos e 6bitos infantis para todos os municipios brasileiros, no qual ficam bastante claras as pequenas
dimensdes populacionais de menores de um ano de idade, em um importante conjunto de municipios nordestinos. Esse
fato, sem duvida, € um empecilho na obtengao de estimativas confiaveis de mortalidade infantil nesse nivel de desagregagao.
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de sub-registro de 6bitos infantis, embora haja indicios de sua existéncia, e que nao
foram considerados em fungao dos critérios utilizados na definicdo dos estados que
teriam o cdlculo da mortalidade infantil realizado de forma direta ou de erros derivados
de queda de pressupostos bésicos implicitos nas técnicas utilizadas para obtengao das
estimativas indiretas. Para o Brasil como um todo, em 1998, a mortalidade infantil foi de
33,1%o0, em vez de 35,5%o, tal como calculado pelo método indireto.

Para tornar mais claras as afirmagdes acima, compare-se os resultados do sub-
registro de 6bitos de menores de um ano de idade constantes da Tabela 10 com a
Tabela 11, estimados com base nas informagdes coletadas pela PNDS de 1996 e
fornecidas pelas maes dessas criangas. As maes respondiam a perguntas sobre a
existéncia ou nao do registro de 6bito no caso da crianga ter morrido com menos de
um ano de idade.

TABELA 11. COBERTURA E SUB-REGISTRO DE OBITOS DE MENORES DE UM ANO DE IDADE POR GRANDES REGIOES E
ALGUNS ESTADOS, 1996.

Idade (em meses) Cobertura de Sub-registro (%)

dbitos (%)

BRASIL

0all 485 51,5
Norte Urbano

0all 46,2 53,8
Nordeste

0all 20,6 194
Minas e E. Santo

0all 11,9 28,1
§30 Paulo

0all 90,9 9,1
Sul

0all 19,5 20,5
Parana

0all 80,0 20,0
Centro-Oeste

0all 19,6 20,4

Fonte: Bemfam. Pesquisa Nacional de Demografia e Saiide.
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Apesar da discrepancia quanto a alguns valores, a tendéncia é a mesma. Os maiores
valores do sub-registro sao observados no Norte e Nordeste brasileiro. O Sul e o
Centro-Oeste apresentam valores parecidos entre si (20%), indicativo da existéncia
de grupos sociais que ainda sao mantidos a margem do progresso social e do acesso a
determinados servigos publicos, como é o caso do registro civil.

Em sintese, a persisténcia de desigualdades sociais que excluem significativos
contingentes populacionais do acesso a educacao, renda, saneamento e servigos de satide
basicos — relacionados ao pré-natal e seu acompanhamento — explica a continuidade de
elevados niveis de mortalidade. Esses niveis poderiam ser rebaixados mediante uma
melhor resolubilidade, direcionamento e controle mais efetivo de politicas ptblicas e
agOes organizadas, voltadas para o aperfeicoamento da atengdo as criangas,
particularmente nos estados e municipios da regidao Nordeste (vide Simdes, 1999). De
outra parte, a persisténcia de desigualdades também significa, para esses segmentos
populacionais, seu alijamento como cidadaos, na medida em que, ao nascerem, deixam
de ter acesso ao instrumento legal que é a certiddo de nascimento. S6 com essa certidao,
o individuo passa a ter existéncia legal, comega sua vida de cidadao, ou seja, o direito
a um nome. Da mesma forma, no caso de sua morte, a falta do registro de dbito
implica a sua ndo contabilizagdao nas estatisticas oficiais, mascarando os resultados
das andlises dos perfis epidemiol6gicos, o que cria dificuldades a implementagao
adequada das politicas de satude.

4.). TAXAS DE MORTALIDADE NA INFANCIA POR ANOS DE ESTUDO, QUINTOS DE RENDA E SANEAMENTO

Nesta parte do estudo, apresentamos informagdes sobre um outro importante
indicador, que é a mortalidade na infancia, ou seja, a mortalidade de menores de cinco
anos de idade'®. Na Tabela 12, esses valores sdo expostos para a década de 90, em cada
uma das regides brasileiras.

Durante a década, a tendéncia do indicador é de queda, seguindo o mesmo padrao
da mortalidade infantil. Para o Brasil como um todo, tem-se um declinio um pouco
abaixo da mortalidade infantil (28,6%), reflexo do peso da mortalidade na regiao
Nordeste. Nessa regido, para o ano 2000, a mortalidade de menores de cinco anos de
idade é de 66,8%o, enquanto, no Sul, o valor é bem mais baixo (23,9%o), ou seja, cerca de
trés vezes menor. Criangas nascidas nessa regiao, que conseguem sobreviver a um ano
de idade, tém poucas probabilidades de virem a falecer na faixa seguinte (um a quatro
anos de idade), ao contrdrio das criangas nascidas no Nordeste, onde ainda persis-
te elevada incidéncia de causas infectocontagiosas, devidas, principalmente, a auséncia
de saneamento bdasico, que atua como um dos fatores impeditivos na redugao da
mortalidade nessa faixa etaria.

1 Os procedimentos de célculo desse indicador também foram realizados utilizando a mesma metodologia indireta,
usada nas estimativas da mortalidade infantil e detalhada no estudo de Simdes (1999), anteriormente citado.
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TABELA 12. TAXAS DE MORTALIDADE DE MENORES DE CINCO ANOS DE IDADE, POR GRANDES REGIOES, 1992/1999.

Ano Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul (entro-Oeste
1990 59,2 56,6 94,0 42,5 343 41,0
1991 56,5 54,1 90,0 40,7 32,6 39,0
1992 54,1 51,9 86,4 39,0 31,0 312
1993 51,9 49,9 83,1 374 29,1 35,6
1994 49,9 482 80,0 36,0 285 34
1995 48,1 46,6 112 34,1 2714 328
1996 46,5 453 14,1 33,5 26,5 31,6
1997 45,1 44,0 14 32,5 25,1 30,6
1998 43,9 43,0 70,3 31,5 25,0 29,7
1999 42,1 42,1 68,5 30,7 244 28,9
2000 41,8 413 66,8 29,9 23,9 18,2
Variagao (%)

1990/2000 -29,5 -27,1 -18,9 -29,1 -30,2 31,3

Fonte: IBGE. Censos Demograficos e Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicilios.

Nas demais regides do centro-sul (Sudeste e Centro-Oeste), esses valores estao
na faixa dos 30%o, fato este que também deve ser considerado grave, pois, na grande
maioria dos paises desenvolvidos, as diferencas entre a mortalidade infantil e de
menores de cinco anos de idade raramente ultrapassa a cifra de trés ébitos por mil
habitantes (Fnuap, 2000). Ja no Brasil como um todo, as diferencas chegam a 11%eo, e,
no Nordeste, a 14%o; o Sul apresenta as menores diferencas, 3,6%o, situagao bastante
similar a dos paises que tém menores desigualdades sociais.

Estudos tém sido realizados mostrando que paises onde as desigualdades sociais sao
profundas, como ainda ¢ a situagao do Brasil, apresentam, da mesma forma, desigualdades
frente a morte, por parte dos distintos estratos sociais.

Conclui-se da leitura de grande parte da literatura demografica a existéncia de
posturas, em alguns casos antagonicas, sobre as verdadeiras causas que estariam
associadas a mortalidade em geral e da infantil, em particular, até o presente momento.
Criou-se, de acordo com as palavras de Wise (1993), uma tensdo perversa entre
explicagdes sociais e explicagoes médicas para as diferengas observadas nos indicadores
de mortalidade, ndo sé entre paises, mas entre regioes e estratos sociais de um mesmo
pais, freqlientemente designadas como uma escolha entre”modelos sociais”e“modelos
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médicos”. Enquanto os modelos sociais enfatizam o poder das varidveis sociais na
determinagdo da sobrevivéncia infantil e a importancia das mudangas estruturais na
superagao dos elevados indices de mortalidade, os modelos médicos enfatizam o carater
fisiolégico da doenga e sua potencial interrupgao por intermédio de intervengdes
clinicas. Essa tensao conceitual entre as distintas explicagdes tem encontrado diversa
expressao em pesquisas empiricas, na énfase no tratamento clinico, no
desenvolvimento de politicas publicas e provocado um descasamento entre as ciéncias
sociais e as biolégicas. Embora exista uma vasta literatura socioldgica, antropoldgica e
demografica sobre as causas que atuam na mortalidade infantil, raramente elas
abordam ou exploram os caminhos clinicos que procuram evitar, por exemplo,
nascimentos problemdticos. Da mesma forma, as ciéncias sociais continuam fazendo
pouco uso da literatura clinica, ao pesquisarem as variaveis sociais e comportamentais.

Os esforgos para diminuir os niveis de mortalidade infantil também tém sido
impedidos por profundas divisoes entre aqueles que defendem as estratégias sociais,
tais como na linha do desenvolvimento comunitario, e os que advogam somente a
expansao dos servigos clinicos, a exemplo da melhoria e monitoramento do pré-natal
para as mulheres de alto risco. Freqlientemente, aqueles que exaltam as estratégias do
papel dos determinantes sociais apontam as tecnologias clinicas como estratégias
deficientes. Entretanto, ao desvalorizarem as intervencdes clinicas, desviam a atengdo
do objetivo essencial que é oferecer eqiiitatividade aqueles que necessitam destes
servi¢os. Enfim, de acordo com este autor,

“ the antagonism between social and medical explanations, therefore, involves more
than conceptual concerns. It enhances disciplinary provincialism and reinforces tensions
in the development of ameliorative policy”.

Devemos mencionar que, por detrds dessas distintas visoes, estava a questdao
ideoldgica que perpassou toda essa discussao ao longo de todo o periodo pos-guerra.
Nesse periodo, ndo foi dada muita atengdo ao carater estratificado das sociedades.
Com o avango da tecnologia médica, especialmente de produtos na area médico-
farmacéutica (descoberta dos antibidticos, sulfamidas, campanhas de imunizagao etc.),
pensou-se que o hiato existente entre as condigdes de satide dos paises industrializados
e do terceiro mundo poderia diminuir rapidamente mediante a importagao e aplicagao,
em larga escala, destas tecnologias de satiide, sem necessidade de serem acompanhadas
pelo processo de elevagdao dos padroes de vida, decorrente do desenvolvimento
economico. E verdade que um numero significativo de paises menos desenvolvidos
conseguiu grandes avangos na reducdo da mortalidade, com aumentos significativos
da esperanca de vida ao nascimento, devido, em grande medida, a chamada“revolugao
na saude publica”. O arrefecimento do ritmo do processo de queda da mortalidade,
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durante os anos de 1965 a 1975, revelou os limites dessas medidas, na auséncia de
reformas profundas na estrutura social (Simdes, 1997).

A posigao que apontava a importancia tnica dos fatores exégenos na reducao da
mortalidade, independentemente dos fatores econdmicos e sociais, por certo era, e ainda
¢, um obstaculo a qualquer tentativa de mudanga na estrutura da sociedade.

No entanto, existe um grande nimero de pesquisas que, independentemente da
questdo ideoldgica, incorporaram em suas andlises ndo s6 as preocupagdes relativas ao
desenvolvimento social, mas também as que se relacionam com a ateng¢do a satiide. Em
um artigo publicado pela OMS (1980):

“La muerte, esa gran niveladora, actiia en niveles diferentes en distintos lugares y
entre grupos diversos. En la mortalidad influyen factores socioeconomicos distribuidos
de modo diferentee segiin clases sociales. Esta desigualdad en la muerte estd ligada a la
enorme desigualdad de la atencion de salud entre distintos Paises y dentro de cada
Pais, siendo la primera tan inaceptable como la segunda.....”

Behm (1982), num estudo sobre”Determinantes socio-econdmicos de la mortalidad
en América Latina”, comega com uma sintese da situa¢do socioeconémica da regido,
mostrando os distintos desniveis verificados entre os varios paises. Seu esfor¢o também
se orienta para o enunciado de um marco conceitual de analise no qual explicita categorias
analiticas mais rigorosas para referir-se aos processos evolutivos e os diferentes estagios
que percorre o desenvolvimento do capitalismo no contexto regional, enfatizando a
insergao dos fatores bioldgicos individuais dentro de um contexto social que interage
para transforma-los e redefini-los. Defende a tese da importancia de se partir de uma
teoria social que permita elaborar uma concepgdo causal mais compreensiva dos
fendmenos da satide, da enfermidade e da morte, reconhecendo que o marco conceitual,
sumariamente apresentado, requer uma elabora¢dao muito mais ampla para explicar os
distintos contextos histdrico-sociais nos quais o fendmeno da mortalidade é produzido.

Ap6s revisar as informagoes disponiveis para a América Latina, o autor analisa
sistematicamente os principais diferenciais socioeconémicos da mortalidade nos
distintos paises da regido, com rdpidos comentarios sobre seus diferentes niveis de
desenvolvimento capitalista. Em seguida, considera as diferengas dentro de cada pais,
especificamente os contrastes entre a mortalidade rural e urbana, buscando explicagdes
sobre o estado das relagdes sociais de produgao nos distintos contextos do setor agricola
da regido. Para as dreas urbanas, exemplifica os diferenciais de mortalidade infantil na
grande Buenos Aires, Argentina, por meio de indicadores como ocupagao do pai,
educacao da mae etc. Menciona outros diferenciais socioeconémicos, como o nivel de
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renda, citando os estudos de Carvalho et al. (1978) e de Wood (1977), ambos referentes
ao Brasil. Considera ainda o tema relacionando a mortalidade com a educac¢do da
mae, como proxy de estratificacao social. Conclui pela existéncia de uma grande
heterogeneidade nos niveis de mortalidade entre os paises, 0 mesmo ocorrendo dentro
de cada pais. Os niveis encontrados ao redor de 1970 estabelecem marcados contrastes
nos niveis de mortalidade, muito mais acentuados que os verificados nos paises
desenvolvidos. Além disso, como esses contrastes sdo proprios de paises onde
prevalecem niveis mais elevados de mortalidade, os grupos mais expostos alcangam
niveis muito altos. Isso quer dizer que, em que pese o progresso espetacular das novas
técnicas médicas na reducao da mortalidade, essas populagdes continuavam vivendo
em condi¢des muito precdrias. Apesar de concordar que houve ganhos espetaculares
na reducao da mortalidade na América Latina, Behm expressa a opinido de que a
mortalidade, em particular a infantil, tende a continuar diminuindo, mas se
estabilizando em niveis significativamente mais elevados que os registrados na maioria
dos paises mais avangados.

Cai a mortalidade geral e infantil, mas a desigualdade diante da morte nao se reduz.
Mais do que a dindmica do mercado favorecendo melhor distribuigao dos rendimentos
e o acesso diversificado a alimentos, e outros bens econdémicos, a queda consistente da
mortalidade parece estar fortemente dependente do modelo de intervengao adotado
no ambito das politicas publicas, principalmente nos campos da medicina preventiva e
curativa, do saneamento bésico e, mais recentemente, também, da reprodugao, os quais
vém demonstrando grande capacidade resolutiva no processo de transi¢ao da
mortalidade no Brasil.

Esse modelo tem limitagdes fortes: a exclusao social de segmentos populacionais, o
desemprego, a baixa renda, a mé nutrigao, a insegurancga da protegao social etc. O declinio
socialmente consistente da mortalidade supde uma transicao epidemioldgica, de tal
forma que doengas e causas de morte tipicas de perfis epidemioldgicos de regides de
alta mortalidade (doengas infecciosas e parasitarias, por exemplo) tenham sua incidéncia
reduzida drasticamente, enquanto as causas de fatores enddgenos e degenerativos
tendem a adquirir propor¢ao mais elevada.

No entanto, em fung¢ao do contexto em que a mortalidade infantil e na infancia vem
ocorrendo no Brasil, com niveis relativamente elevados e com desigualdades profundas,
sdo encontrados ainda, em algumas regioes, perfis de causas de morte que combinam
perfis de causas associadas a padrdes de baixa e alta mortalidade. Essa configuracao
seria um indicativo das distor¢des e limitagdes do processo de transi¢ao da mortalidade
no Brasil. Conclui-se desses estudos que a desigual distribuigdo social e regional dos
recursos se manifesta por intermédio das condigdes socioecondmicas das familias que,
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por sua vez, se reflete nas distintas probabilidades de sobrevivéncia. O posicionamento
do grupo familiar na estrutura econémica influi assim sobre a mortalidade infantil e na
infancia, como varidvel intermediaria do contexto geografico, por sua associagao com as
condi¢Oes materiais e de saide necessarias a conservacao da satde da crianca. Entretanto,
a condig¢do socioecondmica do grupo familiar estd inter-relacionada com outros fatores
de natureza socioeconémica como, por exemplo, o status ocupacional do pai e o
educacional da mae (Casterline et all, 1989).

Ja a relagao entre o status ocupacional da mae e a mortalidade infantil ndo é muito
bem definida (Hobcraft et al., 1985), e ira depender do seu posicionamento econoémico.
Se, por um lado, para um grupo econdmico de poder aquisitivo baixo, o fato de a mulher
trabalhar fora do domicilio pode significar falta de atengdo e alimentagdo apropriada
para os filhos — em especial a interrupgao precoce da amamentagao — o que vai implicar,
eventualmente, o aumento da mortalidade e da morbidade, por outro, para o grupo
econdmico de poder aquisitivo mais elevado, trabalhar fora do domicilio esta associado
a modernidade e a elevacao dos niveis de renda, fatores estes relacionados a uma maior
sobrevivéncia. Essas mulheres, geralmente por pertencerem a estratos sociais mais ele-
vados, tém também niveis de educacao maiores. Seus filhos ou ficam em creches ou em
casa, sob o cuidado de pessoas menos instruidas. Entretanto, essa tdltima situacao é
compensada pela sua maior autonomia e poder de decisdao em relagdao a alocagao dos
recursos e pela possibilidade de proporcionar a crianga outros recursos e cuidados
(Caldwell, 1979). Situagdo oposta ocorre com o outro grupo de maes, em condigdo
econdmica mais desfavoravel, menos instruidas e que, geralmente, trabalham em
atividades ndo qualificadas. Essas maes, além da falta de tempo para o cuidado dos
filhos, carecem de informacoes suficientes para a tomada de decisdes emergenciais e
tém dificuldade de compensar isso com melhores cuidados médicos.

A educagao da mae foi, assim, uma das variaveis socioecondmicas que recebeu atengao
especial nos estudos dos diferenciais. Caldwell (1979), utilizando dados para a Africa, Asia e
América Latina, enfatiza o lugar de destaque dessa varidvel em relagao a outras de natureza
socioecondmica na explicagdo da mortalidade infantil. Os estudos realizados para o Brasil
destacam também o papel dessa varidvel como um importante determinante na redugao da
mortalidade infantil (Sawyer and Soares, 1982; Simdes e Oliveira, 1986), a exemplo do que
foi constatado em outros contextos. Além disso, a educagao influencia o comportamento da
mae, desde a gravidez até a criagdo dos filhos. A adogao de praticas mais sadias e a maior
percepgao quanto ao cuidado e trato de higiene e de satde dos filhos, além de um maior
poder de decisao da mae mais instruida dentro do domicilio, sobretudo em relagao a protegao
das criangas, estariam por detrds do papel da educagao da mae, como fator de redugao dos
niveis de mortalidade. Essa varidvel, além de identificar os grupos de risco, seria a”expressao
mais reveladora da desigualdade social com relagao as mortes” (Sawyer, 1981).
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Nessa linha ainda do estudo dos diferenciais, varidveis ambientais também foram
estudadas e se mostraram relacionadas com a sobrevivéncia das criangas. Mosley e
Chen (1984), em seu esquema de analise, citam a contamina¢do do ambiente como
uma das variaveis intermedidrias da mortalidade na infancia. A dgua contaminada
seria a porta de entrada dos agentes infecciosos no organismo. Tanto a qualidade
quanto a quantidade de dgua consumida pela familia seriam importantes
determinantes da exposi¢ao as enfermidades. As doencgas diarreicas seriam uma
conseqliéncia da nao disponibilidade de agua adequada. Puffer e Serrano (1973),
investigando as rela¢des entre diarréia e as condi¢oes ambientais, acharam que os
efeitos da dgua e do saneamento basico eram um fator mais importante que a educagao
da mae, renda e o nimero de pessoas do domicilio. Vetter e Simoes (1981) estimaram
a esperanga de vida ao nascer segundo a condi¢do do saneamento, controlado pela
renda, para as regidoes metropolitanas brasileiras. Encontraram que a nao
disponibilidade de dgua e de esgoto adequado esta associada a menores valores de
esperanca de vida ao nascer, independentemente do nivel de renda familiar. Merrick
(1985), controlando os efeitos da dgua e da educagdao da mae sobre a mortalidade, nas
areas urbanas do Brasil, durante o periodo 1970-1976, mostra a importancia da fonte
de abastecimento de dgua, independentemente da educacao da mae. A qualidade do
material utilizado na habitagdo também se mostra um importante fator relacionado a
sobrevivéncia das criangas (Simoes, Leite, 1994), o que explica a ainda alta incidéncia
de doengas infecciosas e parasitarias observadas no Pais, principalmente em setores
sociais mais carentes e nas regides menos desenvolvidas.

McCracken, Rodrigues e Sawyer (1991) analisaram como as mudancas nos padroes
reprodutivos ocorridas no Brasil afetaram a sobrevivéncia infantil, durante os anos de
1970 e o inicio da década de 80. Os resultados encontrados nesse tltimo estudo indicam
que a mudanga nos padroes reprodutivos é importante para explicar nao s as diferencgas
regionais na mortalidade brasileira, mas também tém tido efeitos benéficos na redugao
da mortalidade em cada regido, em especial no Norte e Nordeste, onde o nivel de
mortalidade ainda é elevado. A analise do papel relativo dos fatores sociodemograficos,
ambientais e de satide, bem como as altera¢cdes na composigao dos nascimentos por
estes fatores passam entdo a ser importante nesta fase da transigao demografica, em
que as mudangas de comportamento reprodutivo praticamente se generalizaram em
todo o territério nacional.

De qualquer forma, seja por mudanga de valores ou adequagao “racional” as exigéncias
econdmicas, a verdade é que ja existe uma quantidade razoavel de estudos mostrando que
a queda da fecundidade vem influindo de maneira decisiva sobre a diminui¢ao da mortalidade
infantil, conforme ja afirmado anteriormente.
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Entre as variaveis associadas ao padrao reprodutivo, e que teria se alterado ao longo
do tempo, esta o intervalo entre nascimentos. Esse fator tem sido apontado como o
determinante mais importante sobre a mortalidade na infancia. Intervalos curtos entre
nascimentos estdao associados a um numero grande de mortalidade, principalmente
durante o primeiro ano.

Mosley e Chen (1984) destacam a importancia também da variavel idade da mae
como um dos determinantes proximos na andlise da mortalidade na infancia. Maes
mais jovens e ou mais velhas teriam gestagdes de maior risco, dai as maiores
probabilidades de uma crianga gerada por estas maes virem a morrer. Outros autores
apontam que a possivel relacao entre a idade materna e a mortalidade infantil pode
estar associada a questoes econdmicas e do ciclo de vida da mulher. Ou seja: a existéncia
de uma maior mortalidade infantil em maes muito jovens e ou muito velhas pode
decorrer do fato de elas pertencerem a estratos sociais mais baixos (Behm, 1979; Cramer,
1987; McCracken, 1990).

Essa é, sem davida, uma linha de pesquisa a ser retomada, principalmente no que se
refere as relagdes entre a fecundidade e a mortalidade infantil. A intensifica¢do, durante
os anos 90, da redugao da fecundidade no Pais, sobretudo nos estados da regiao Nordeste,
por certo deve ter tido efeitos altamente positivos na aceleragao da queda dos niveis de
mortalidade infantil e na infancia, na medida em que esta redugao vem se dando
independentemente do segmento social a qual a mulher pertenca.

Neste estudo, limitar-nos-emos a apresentar os diferenciais existentes na mortalidade
na infancia entre estratos socioecondmicos, para o Brasil e suas regides, para trés variaveis
consideradas como indicativas do posicionamento social dos individuos dentro da
estrutura social, quais sejam: educagao da mae, renda e saneamento bdsico.

A Tabela 13 apresenta informacdes sobre a mortalidade na infancia (menores de
cinco anos de idade)” de acordo com a variavel educacao da mae. Existe uma relagdo
inversa entre o nivel de educa¢ao da mae e a mortalidade na infancia, ou seja, a medida
que aumenta a escolaridade materna, diminui de forma intensa a mortalidade de menores
de cinco anos de idade. Nesse sentido, para o Brasil como um todo, enquanto essa
mortalidade — que era de 113%o, naquelas criangas cujas maes tinham menos de quatro
anos de instrucao — reduz-se para apenas 31,5%o em criangas com maes com nivel de
instrugao superior a oito anos, representando um diferencial de 259%. Durante o periodo
considerado (1988/92 e 1995/1999), as diferengas se reduzem para 207%, mas esse valor
¢ um forte indicativo de que as desigualdades entre os estratos sociais frente a morte, ao
final do dltimo qiiinqiiénio da década de 90, ainda sdao muito elevadas. A situagdo
continua sendo critica na regido Nordeste, que apresenta as taxas mais elevadas para

17 . . . . . L. - .
" As estimativas da mortalidade de menores de cinco anos de idades, por pressupostos metodoldgicos, estdo referidas a
uma média de anos anteriores a data de realizagdao de cada pesquisa.
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criangas com maes de baixa instrugao. Em 1995/1999, os valores ainda se situavam acima
de 120 6bitos de menores de cinco anos de idade por mil nascidos vivos, o dobro do
observado para a Regido Sudeste' (Tabela 13).

E interessante observar que as regides do centro-sul do Brasil apresentam as menores
taxas em todos os estratos sociais. Quando se analisa a ultima coluna da Tabela 13, nessas
regides, os diferenciais de mortalidade entre os estratos de mais baixa e alta instrugao sao
superiores aos do Nordeste, particularmente no ultimo qiiingtiénio. Na regiao Sul, por
exemplo, os diferenciais chegam a ser de 305%, indicativo de que as condi¢des sociais dos
estratos menos instruidos, embora proporcionalmente de baixa magnitude em relagdo a
populagao da regiao (20%), vivem em condigdes que podem ser consideradas precarias,
com reflexos nos niveis relativamente altos de mortalidade.

Dessa forma, ndo deixa de ser sintomatico o surgimento — em sua fase mais recente —
de favelas, ndo sé nas periferias dos grandes aglomerados urbanos, mas também em cidades
dinamicas de porte médio, que vém recebendo fluxos migratérios do interior dos estados
da regido a procura de melhores oportunidades de trabalho nestas novas areas.

TABELA 13. TAXAS DE MORTALIDADE NA INFANCIA (MENORES DE CINCO ANOS DE IDADE), POR ANOS DE ESTUDO DA
MAE, SEGUNDO AS GRANDES REGIOES, 1988/1992 E 1995/1999.

Regidio Total Anos de estudo da mae Diferenga relativa
: (%)

1988/1992

Brasil 11,1 13,1 53,1 315 259,0
Norte Urbano 54,7 11,4 50,2 41,3 12,9
Nordeste 1144 139,9 92,0 419 192,1
Sudeste 524 91,4 44,6 26,0 2515
Sul 46,8 86,0 43,8 20,8 313,5
Centro Qeste 50,8 82,1 40,2 21,8 197,5
1995/1999

Brasil 574 93,0 48,1 30,4 205,9
Norte Urbano 51,9 65,9 55,6 35,3 86,1
Nordeste 93,2 121,6 14,2 46,9 1593
Sudeste 39,0 66,9 344 24,5 173,1
Sul 45,6 149 36,2 18,5 304,9
Centro Oeste 38,2 68,1 36,6 243 180,2

Fonte: IBGE. Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicilio de 1992 e 1999.

¥ De acordo com a Pnad 99, no Nordeste, a proporgio de mulheres de 10 anos e mais de idade com até quatro anos de
estudo era de 45,4%, contra apenas 24% das mulheres no Sudeste.
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Comparando-se os estratos sociais de mais elevada instrugao, tem-se também
diferencas importantes entre eles, quando se confrontam as regides. No Nordeste, a
mortalidade de criangas de menores de cinco anos de idade, nesse grupo social, chega a
ser mais do que o dobro do observado para as criangas residentes no Sul do Brasil. Ou
seja: existem outros fatores, além da educagdao, que podem estar explicando essa maior
mortalidade no Nordeste e que pode estar relacionado, por exemplo, as precarias condigdes
ambientais em que elas vivem. Conforme veremos mais adiante, sdo baixas as propor¢oes
de pessoas e domicilios nordestinos que dispdoem de saneamento adequado que, como é
sabido, tem forte impacto sobre as condigdes de sobrevivéncia das criangas.

A mesma situagdo de desigualdade na sobrevivéncia de criangas ocorre ao se
considerar o impacto de outra varidvel socioeconémica, como € o caso da renda (Tabela
14). Essa variavel, quando desagregada por quintos de renda familiar per capita, mostra
que a mortalidade na infancia é superior para os quintos de renda familiar mais pobres.
De um modo geral, observam-se diminui¢des na mortalidade em todos os quintos de
renda, independentemente da unidade espacial observada, mas, no periodo considerado
(1998/1992 e 1995/1999), as diferencas de mortalidade entre os mais ricos e 0s mais
pobres aumentam.

TABELA 14. TAXAS DE MORTALIDADE NA INFANCIA POR QUINTOS DE RENDA FAMILIAR PER CAPITA, SEGUNDO AS
GRANDES REGIOES, 1992 E 1998.

Resiio ot Quintos de renda familiar per capita Diferenca relativa
: “ |1 Quint ] 2" Quint [ 3" Quinel [ 4 Quind [ §* Quinit | (%)

1988/1992

Brasil 11,1 97,6 13,6 61,2 40,4 36,5 167,4
Nordeste 114,4 137,2 118,7 104,8 95,2 50,7 170,6
Sudeste 524 63,2 62,1 483 46,6 26,5 138,5
Sul 46,8 58,9 52,9 36,6 349 314 87,6
Centro Qeste 50,8 60,7 60,3 57,6 43,8 32,7 85,6
1995/1999

Brasil 57,4 81,6 54,0 48,2 34,1 29,8 173,8
Nordeste 93,2 1,7 95,8 82,1 113 37,6 197,1
Sudeste 39,0 52,8 40,0 38,1 35,2 213 1479
Sul 45,6 50,3 36,5 331 30,0 16,9 197,6
Centro Oeste 38,2 51,5 41,1 39,5 32,2 19,1 169,6

Fonte: IBGE. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios de 1992 e 1999.
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Dessa forma, os estratos mais ricos (dltimo quinto) continuam sendo os mais
beneficiados pelos programas implantados ao longo da década, podendo-se deduzir
que o conjunto de politicas publicas implementado ao longo da década beneficiou s6
marginalmente os grupos mais carentes da sociedade brasileira, dai o aumento dos
diferenciais entre esses segmentos sociais.

Cabe relembrar que, de acordo com o estudo de Simoes(1999), existe ainda um
numero bastante elevado de municipios brasileiros cuja mortalidade infantil ultrapassa
a cifra de 80%o, localizados, em quase a sua totalidade, nos estados da regido Nordeste.
Esses municipios, embora venham sendo priorizados em termos de agdes de politicas
sociais e de saude, por parte do PRMI e do Comunidade Solidaria, sao, no entanto,
carentes nos principais servi¢os basicos de infra-estrutura, a exemplo do saneamento
bésico, baixos indices de escolaridade, descontinuidade na oferta de servigos médicos
basicos, o que, muitas vezes, inviabiliza agdes especificas. Além disso, no atual contexto
de crise por que vem passando a economia do Pais, com suas implicagdes negativas no
aumento do desemprego e as restri¢des impostas as proprias politicas publicas nas areas
sociais, por certo tém dificultado que metas voltadas para a melhoria da sobrevivéncia
das criangas sejam alcan¢adas em sua plenitude. Nao se pode também deixar de
mencionar que um numero importante desses municipios, hoje atendidos pelos
programas de governo, apresentam populagdes pequenas, sendo residuais os efeitos
desses programas nas médias globais, quer dos estados aos quais pertencem, quer mesmo
em nivel nacional”

Nesse aspecto, a redugdo de investimentos em areas relacionadas, por exemplo ao
saneamento bdsico, tem impactos importantes na desaceleragao do ritmo da mortalidade
na infancia, pr1nc1palmente naquelas regides/estados onde estes servigos sao ainda
precarios, como ¢é a situacdo do Nordeste. E, portanto, justificada a preocupagdo da
Ctpula Mundial pela Infancia ao estabelecer, como uma de suas metas, o acesso universal
a esses servigos, por parte das populagoes”. A desigual distribui¢do desses servigos,
tanto social quanto regionalmente, resulta na persisténcia de niveis de mortalidade de
menores de cinco anos de idade ainda bastante elevados para o ano 2000, ndo sé para o
Brasil como um todo, quanto principalmente para a regido Nordeste, como visto acima.

A mortalidade associada a auséncia de saneamento basico é considerada uma causa
evitavel e, portanto, passivel de ser reduzida, a medida em que os distintos grupos sociais

¥ Esses sio os casos, por exemplo, dos municipios que fazem parte dos programas da Pastoral da Crianca, cuja atuagao,
sem duavida, altamente positiva, com melhorias nos niveis de sobrevivéncia das criangas nas suas dreas de atuagao, mas
gom impactos bastante residuais, seja nas médias estaduais, seja principalmente na nacional.

¥'S6 para exemplificar, de acordo com a Pnad 99, na Regido Nordeste, menos de 40% de sua populagio dispde de esgo-
tamento sanitario adequado em seus domicilios. Trata-se, além disso, de insuficiéncia que afeta principalmente as camadas
de baixa renda. Dos domicilios com renda até dois salarios minimos, 89% nao tém abastecimento de dgua e 92% nao

dispéem de tratamento de esgoto.
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tenham acesso a este servigo. Estudo de Simdes (1997) *' ja mostrava os impactos
negativos na esperanga de vida do grupo etdrio de menores de cinco anos de idade, em
decorréncia da precariedade e caréncia dos servigos de saneamento basico, sendo que o
numero médio de anos de vida perdidos, nesta faixa etaria, na regido Nordeste, chegava
a ser superior a um ano de vida. Caso se considere o conjunto de causas evitaveis, o
numero de anos de vida que as criangas deixavam de viver subia para quatro anos”.

Na Tabela 15, sao apresentados os efeitos do saneamento sobre a mortalidade na
infancia. A presenga de saneamento adequado (existéncia de agua e esgoto ligados a rede
geral e ou fossa séptica), no domicilio de residéncia da crianga, tem efeitos altamente
positivos na sua sobrevida. O papel do saneamento basico na melhoria das condi¢oes de
saude da populagao em geral e das criangas, em particular, pela sua significancia
socioecondmica, tem sido, inclusive, mencionado em relatérios das Nag¢oes Unidas. Um
abastecimento conveniente de dgua potavel e de saneamento bésico de esgoto sdo
componentes essenciais de uma vida produtiva e sadia.

Domicilios com instalagdes sanitdrias deficientes quanto a escoamento de dejetos
reduzem, em muito, os beneficios potenciais de um abastecimento de dgua potavel e
provocam a transmissao de doengas infecciosas e parasitarias, entre outras, responsaveis
que sdo ainda por uma importante propor¢ao das mortes de menores de cinco anos de
idade, sobretudo no Nordeste, que responde por quase 50% dos 6bitos que se verificam
no Pais, relacionados a estas causas.

Kalbertten et alli (1980) consideram que: “lado alado com a mé nutrigao, essas doengas,
relacionadas com o escoamento de dejetos, geram um Onus terrivel nos paises em desen-
volvimento, particularmente em criangas. De modo invaridvel, sdo os pobres acima de
quaisquer outros os que mais sofrem na auséncia de dgua e saneamento, visto que eles
carecem nao apenas dos meios necessarios para conseguir as instalagoes basicas, como
também de informagdes sobre a maneira como minimizar os efeitos nocivos das condig¢des
insalubres em que vivem. Como resultado, os efeitos debilitantes das doengas reduzem,
em muito, o potencial produtivo das proprias pessoas que sao as menos capazes de fazer
face a essa situagdo” (cit. Simoes, 1992).

Para o Brasil como um todo, no periodo 1988/1992, a mortalidade na infancia de criangas
menores de cinco anos de idade, residindo em domicilios adequados, situava-se em torno

2L Ver Simaes (1997). A Transi¢do da Mortalidade no Brasil: Um Estudo Comparativo entre o Nordeste e o Sudeste.
(Tese de doutorado defendida no Cedeplar/UFMG).

*2 Cabe aqui destacar o Programa da Opas“Atengado Integrada as Doengas Prevalecentes na Infancia — AIDPI”—, que tem
como meta reduzir em 100 mil os ébitos de criangas menores de cinco anos de idade, em toda a América, até o ano 2002.
No caso especifico do Brasil, exercicio realizado por este pesquisador, juntamente com consultor da Opas, considerando
a hip6tese de redugao em cerca de 50% das principais mortes por causas evitaveis, implicaria salvar aproximadamente 18
mil criangas menores de cinco anos de idade, além daqueles decorrentes da tendéncia histérica.
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de 39,1%o. Para as que residiam em domicilios inadequados, a mortalidade subia para
77,7%o, uma diferenga de quase 100%.

TABELA [5. TAXAS DE MORTALIDADE NA INFANCIA POR CONDICAO DE SANEAMENTO, SEGUNDO AS GRANDES REGIOES,
1988/1992 E 1995/1999.

Resido Quintos de renda familiar per capita
8 Adequado Agua adequada e esgoto inadequado Inadequado
1988/1992

Brasil 39,1 62,6 11,1
Nordeste 55,3 85,3 10,1
Sudeste 39,8 52,0 62,4
Sul 33,0 4171 55,5
Centro Qeste 31,8 534 56,1
1995/1999

Brasil 32,5 53,3 66,5
Nordeste 541 11,9 95,0
Sudeste 218 314 54,2
Sul 23,1 41,5 435
Centro Oeste 23,2 32,9 40,1

Fonte: IBGE. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios.

Assituagao era bem mais grave no Nordeste, onde ainda é elevada a proporgao de familias
que nao dispoe de servigos de saneamento basico, de maneira que os impactos sobre a
mortalidade na infancia sdo bem mais intensos. Nessa regiao, a cifra era 110%o, em 1988/
1992. Isso é: de cada mil criangas menores de cinco anos de idade nascidas vivas, residentes
em domicilios inadequados, 110, em média, morriam antes de atingir os cinco anos de
idade, contra 55,3%o0 nos adequados. Mesmo assim, esse tltimo valor também era elevado,
se comparado com a média nacional ou os que se observam para as demais regioes brasileiras,
que apresentam valores em niveis bem inferiores.

Importante apontar que, mesmo nas regioes mais desenvolvidas, a mortalidade na
infancia de criangas residentes em domicilios inadequados também pode ser considerada
elevada, com valores médios superiores a 55%o, durante o periodo de 1988/1992, como no
caso da regido Sul. No entanto, os diferenciais entre adequados e inadequados nessas regioes
eram menores que os observados no Nordeste, podendo ser explicado pelo impacto positivo,
provavel, de outras varidveis sociais e economicas e de satde, que tendem a minimizar o
efeito negativo da auséncia deste servico nessas areas. Além disso, comparativamente ao
que se observa no Nordeste, pode-se afirmar que sao relativamente baixas as propor¢oes de
familias e criangas residentes naquelas regioes que nao dispoem de saneamento béasico
adequado (menos de 10%, no Sudeste, e menos de 20%, no Sul).
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Como reflexo dos baixos indices de investimento no setor durante toda a década de
90, as quedas da mortalidade na infancia relacionadas ao saneamento basico foram pouco
expressivas, principalmente entre as criangas residentes em domicilios inadequados. Na
média nacional, a queda foi de 14% entre os periodos de 1988/1992 e 1995/1999, valor
este similar ao observado nas regides Nordeste e Sudeste do Pais. Ja no Sul e no Centro-
Oeste, a queda da mortalidade foi mais acentuada (22% e 28%, em respectivo), sendo
praticamente o dobro da observada para as outras regices e Brasil.

Do exposto, pode-se inferir que, no Nordeste, mais do que nas demais regides do Pais,
a reducgao da mortalidade na infancia ainda depende essencialmente de medidas
direcionadas a distribuicdo de renda e o acesso a servi¢os de saneamento basico.

4.3. TAXAS DE MORTALIDADE INFANTIL SEGUNDO ALGUMAS CAUSAS DE MORTE MAIS IMPORTANTES

As estatisticas mais recentes disponiveis no Sistema de Informagdes de Mortalidade
(SIM) do Ministério da Satide revelam que, do total de 71.387 ébitos de menores de um ano
de idade informados em 1998, aproximadamente 50% se referiam a causas originadas no
periodo perinatal. Uma parcela importante dessas mortes possivelmente poderia ter sido
evitada, se oferecidas condi¢des adequadas de atendimento pré-natal, ao parto e ao recém-
nascido. Em 1992, essa propor¢ao era de 41,3%. Como visto no Capitulo 2, tais causas vém
aumentando proporcionalmente em todas as regides, principalmente no centro-sul do Pais,
onde os valores para alguns estados do Sudeste estao proximos a 60%. As causas enddgenas
de mortalidade infantil tendem a apresentar significancia cada vez maior, seguindo padrao
existente nos paises que praticamente eliminaram as causas evitaveis *.

Tendéncia semelhante é observada na regiao Norte, e principalmente na Nordeste, como
reflexo do maior controle das causas exégenas que afetam as criangas menores de um ano
de idade. Na regiao Nordeste, o percentual de mortes por causas perinatais aumentou de
29%, em 1992, para 41%, em 1998. Mas as causas exdgenas, que estao mais relacionadas a
pobreza, ainda representam quase 60% de toda a mortalidade de menores de um ano de
idade nessas dreas, e as causas mal definidas se destacam como a segunda causa de morte.
Tal quadro se repete para a grande maioria dos estados nordestinos (Tabela 16).

F importante chamar a atencio para as limitacdes dessas andlises, especificamente no
caso da regido Nordeste e seus estados, uma vez que parcela importante dos 6bitos que 14
ocorrem — na populagao geral e particularmente em menores de um ano de idade — nao
sdo totalmente incorporados aos sistemas de informagao, tanto o de estatisticas vitais
quanto o SIM. A existéncia da altos niveis de sub-registro de mortes infantis tem sido
estudada e analisada em outros trabalhos (Simdes, 1999).

23 . . . . . . . . .

> O controle das causas endégenas explica as baixas taxas de mortalidade infantil que hoje prevalecem nos paises mais
desenvolvidos e mesmo em alguns paises do Terceiro Mundo (Cuba, Costa Rica etc.), onde os niveis de mortalidade
chegam a ser inferiores a 8%o.



A MORTALIDADE INFANTIL NA DECADA DE 90 E ALGUNS CONDICIONANTES SOCIOECONOMICOS DA MORTALIDADE NA INFANCIA

TABELA 16. TAXAS DE MORTALIDADE NA INFENCA POR CONDICAO DE SANEAMENTO, SEGUNDO AS GRANDES REGIES, 1986/1992 E 1995/1999.
Mortalidade proporcional por algumas causas da populagao de menos de | ano de idade (%).

Regido e Doengas infec. | - Doengas Aecges Causas mal
unidade da federagao e parasitarias | respiratorias perinatais definidas

1992 1998 1992 1998 1992 1998 1992 1998 1992 1998

Brasil 13,55 11,02 1042 796 41,27 5053 1829 [192 1647 1857
Regido Norte 1553 1L18 913 625 4013 52,71 2286 1525 12,36 14,6l
Rondania 12,85 LI 814 562 5229 5806 12,72 872 1399 1649
Acre 2,07 1037 948 799 3548 42,55 2137 2894 1250 10,15
Amazonas 1,87 976 7154 58 3581 5576 3519 1453 959 1412
Roraima 20,1 17,98 1092 506 4138 37,08 862 281 1897 37,08
Para (7111093 1038 658 3942 5093 21,00 1851 12,09 13,05
Amapa 1290 608 829 213 6452 7295 046 456 1382 1429
Tocantins 1692 17,65 871 827 3209 4731 23,88 938 I841 17,40
Regido Nordeste 17,84 1649 678 694 2805 4053 3728 2252 997 352
Maranhao 1980 1046 6,01 573 4422 5023 1748 2045 1249 13,12
Piaui 2332 11,5 855 625 4495 5859 920 922 13,99 14,69
Ceara 1958 2435 650 827 22,62 3803 43,99 1326 131 16,08
Rio Grande do Norte 7,18 13,08 576 6,62 3570 4561 31,18 1324 10,19 21,45
Paraiba 12,34 1228 657 547 2084 3756 52,13 3502 &I 1242
Pernambuco 13,89 1561 628 607 2643 3592 4563 2998 1,78 1506
Alagoas 6,04 1975 519 740 1841 3080 53,84 3314 652 2057
Sergipe 16,40 1333 6,06 465 4562 5659 1537 561 1654 17,05
Bahia 3,07 1356 835 796 3272 4541 2243 18,00 1333 19,80
Regiao Sudeste 1032 764 1293 880 50,62 5812 607 487 20,07 1929
Minas Gerais 1300 920 11,26 841 4159 5852 9,17 683 1897 22,95
Espirito Santo 936 850 720 578 4357 5480 1643 ILI3 2344 2630
Rio de Janeiro 9,80 865 Il,61 860 5354 5819 555 527 1949 25,69
S0 Paulo 905 638 1500 933 51,69 5815 361 3,18 20,64 2644
Regido Sul 0,l6 808 1301 1004 4883 4925 683 633 2345 26,99
Parana 1320 903 11,03 941 42,13 50,12 1011 566 2352 2337
Santa (Catarina 905 728 1425 649 4253 50,12 11,60 9,67 2257 21,08
Rio Grande do Sul 913 Tle 1513 12,13 4171 47,70 424 541 23,18 20,55
Centro-Oeste 1426 872 1023 690 4818 5512 810 589 19,13 21,24
Mato Grosso do Sul 1498 898 1224 983 4435 52,74 865 137 19,18 3354
Mato Grosso 2030 11,69 11,85 8,67 4292 5457 1526 452 9,61 9,67
Goias 1470 880 812 58 50,78 5689 812 123 1828 89l
Distrito Federal 688 415 1020 3,02 5380 5628 061 302 2850 9,82

Fonte: IBGE. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios.
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Uma outra importante informagao, disponivel nas estatisticas do Sinasc/Ministério de Satde,
refere-se ao niimero de consultas de pré-natal realizadas em gestantes. Estudos feitos com a
PNDS de 1991 mostraram a importancia dessa variavel na sobrevivéncia das criangas menores
de um ano de idade no Nordeste (Simdes e Leite, 1992). De acordo com os dados do Sinasc
para 1998, o padrao minimo de seis consultas durante o periodo gestacional, estabelecido pelo
Ministério da Satde, foi atingido em apenas 38% das gestantes nas regioes Norte e Nordeste.
Sergipe, com 50%, e Paraiba, com 54%, se destacam dos demais estados da regiao Nordeste,
cujos valores médios situam-se num patamar abaixo dos 40% (Tabela 17).

Mesmo nas regides e estados mais dinamicos do centro-sul do Brasil, era também
relativamente baixa a proporgao de gestantes assistidas (<60%) e muitas das mortes ocorridas
na primeira semana de vida (52% do total de 6bitos de menores de um ano de idade) poderiam
ser evitadas. Agoes voltadas a melhoria da qualidade dos servigos de atendimento pré-natal e
aampliacdo do nimero de consultas as gestantes tornariam os niveis de mortalidade na infancia
mais compativeis com os de paises desenvolvidos e mesmo com os de outros paises que,
embora nao enquadrados nessa classificagao, apresentam estruturas sociais e servigos de satide
mais igualitarios.

Cabe também destacar as doengas infecciosas e parasitarias como causa relevante de
mortalidade em menores de um ano de idade, na maioria dos estados da Regido Nordeste.
Enquanto a importancia relativa dessas doengas reduziu-se, na média nacional, de 13,5%, em
1992, para 11%, em 1998, no Nordeste, o decréscimo foi insignificante (de 17,6%, em 1992,
para 16,3%, em 1998). Como visto anteriormente, esse fator tem reflexos negativos nas altas
taxas de mortalidade infantil e na infancia (Tabela 16). Em alguns estados observa-se, inclusive,
aumento da proporcao de obitos infantis por doengas infecciosas e parasitarias entre 1992 e
1998, como no Ceard (de 19,6% para 24,4%), em Alagoas (de 16% para 19,8%) e em Pernambuco
(de 13,9% para 15,6%).

Ainda nos estados nordestinos, chama a aten¢ao uma diminui¢ao importante das causas
mal definidas, em menores de um ano de idade. Mas convém lembrar que, nesses estados,
parcela significativa dos dbitos infantis deixa de ser registrada, o que dificulta o dimensionamento
das causas de mortalidade. Nao deixa de ser um paradoxo que os estados do Maranhao e do
Piaui, que informam proporgoes baixas de causas mal definidas, sao os que apresentam os
mais elevados indices de sub-registro de dbitos de menores de um ano de idade.

Por outro lado, os estados que apresentaram reducgdo mais significativa das causas mal
definidas foram os mesmos que informaram aumento da mortalidade por causas infecciosas
(Ceard, Pernambuco e Alagoas). Esse fato pode estar indicando melhoria na declaracao da
causa do 6bito nesses estados, além de que uma proporgao significativa das causas mal definidas
deve ser constituida de doencas infecciosas e parasitarias. Assim sendo, deve-se admitir que
esse grupo de causas ainda tem peso importante na estrutura geral da mortalidade infantil nos
estados nordestinos.
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TABELA 17. PROPORCAO DE MULHERES QUE DURANTE A GESTACAO TIVERAM MAIS DE SEIS CONSULTAS DE PRE-NATAL,
SEGUNDO AS GRANDES REGIOES E UNIDADES DA FEDERACAO, 1998.

Regiao e

unigdade da federagao Propor¢ao de mulheres com mais de seis consultas no pré-natal
Brasil 49,48
Regido Norte 38,02
Ronddnia 43,64
Acre 28,91
Amazonas 4391
Roraima 44,35
Para 31,44
Amapa 28,56
Tocantins 29,49
Regido Nordeste 38,83
Maranhao 31,08
Piaui 32,90
Ceara 32,81
Rio Grande do Norte 41,06
Paraiba 54,71
Pernambuco 41,86
Alagoas 36,41
Sergipe 50,00
Bahia 39,84
Regiao Sudeste 56,26
Minas Gerais 49,62
Espirito Santo 55,44
Rio de Janeiro 51,56
§30 Paulo 59,23
Regido Sul 53,88
Parana 59,88
Santa (Catarina 46,07
Rio Grande do Sul 52,03
Centro-Oeste 55,34
Mato Grosso do Sul 10,13
Mato Grosso 53,90
Goias 56,58
Distrito Federal 42,35

Fonte: Ministério da Saide. Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc).
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Um fator que deve estar contribuindo para a melhoria da declaragao da causa de morte
¢ o aumento do nimero de estabelecimentos publicos de satide, fendmeno observado em
todo o Pais e, especialmente, na regido Nordeste. Isso possibilita maior controle dos ébitos
ocorridos na rede hospitalar e, conseqiientemente, da causa do dbito, em particular para
aqueles que sao registrados em cartério.

A Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS) realizada pelo IBGE vem mostrando,
ao longo dos anos, aumento dos servigos puiblicos de satide oferecidos a populagao (Gréfico
4.1), principalmente em regides e areas antes desprovidas de qualquer servi¢o, como era a
situagao dos estados das regioes Norte e Nordeste. De acordo com essa pesquisa, o nimero
total de estabelecimentos aumentou 12,6% no Pais, entre 1992 e 1999, enquanto nessas
duas regides o crescimento foi duas vezes maior (25%). O valor para a regiao Sudeste foi
inferior 10%, e na regiao Sul foi negativo (Tabela 18).

GRAFICO 4.1. NUMERO DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE. BRASIL, 1980/1999.
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Fonte: IBGE. Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria(AMS).




A MORTALIDADE INFANTIL NA DECADA DE 90 E ALGUNS CONDICIONANTES SOCIOECONOMICOS DA MORTALIDADE NA INFANCIA

Para ilustrar essas transformagoes, no inicio da década de 80, os estabelecimentos
de satide estavam igualmente divididos entre ptblicos e privados. Esse perfil foi alterado
profundamente ao longo dos anos, de tal modo que, em 1999, o nimero de unidades
publicas de satide no Pais chegou a ser o dobro do correspondente as instituigdes privadas
(66,8% e 33,2%, respectivamente) (Grafico 4.2).

GRAFICO 4.2. CRESCIMENTO RELATIVO DOS ESTABELECIMENTOS DE SAUDE PUBLICOS E PRIVADOS, BRASIL, 1979/1989/1999.
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Fonte: IBGE. Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria(AMS) de 1979, 1989 e 1999.

Como resultado das politicas de descentralizagao e municipalizagdo dos servigos
publicos de satde, decorrentes de decisoes e resolucoes incorporadas a Constituigao de
1988, aumentou significativamente a participagao dos municipios na gestao dos
estabelecimentos publicos em geral (com e sem internac¢do), passando de 69%, em 1992,
para 92%, em 1999.
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TABELA 18. ESTABELECIMENTOS DE SAUDE E VARIACAO RELATIVA (%), SEGUNDO AS GRANDES REGIOES E UNIDADES DA FEDERACRO, 1992 E 1999.

Regido e Estabelecimentos de saide Variagao relativa (%)

G o e
Brasil 49 676 56 133 13,00
Regido Norte 3513 4 645 32,22
Ronddnia 125 932 28,55
Acre 210 351 61,14
Amazonas 599 632 551
Roraima 147 191 29,93
Para | 331 1 870 40,50
Amapa 138 211 57,25
Tocantins 363 452 24,52
Regido Nordeste 13 106 16 265 24,10
Maranhao | 01 | 669 65,08
Piaui | 057 | 245 17,19
Ceara 2192 16l4 19,25
Rio Grande do Norte | 146 | 256 9,60
Paraiba | 275 | 418 11,22
Pernambuco | 971 1 394 21,09
Alagoas 141 9l 6,75
Sergipe 627 144 18,66
Bahia 3 080 4134 340
Regiao Sudeste 19 717 21 483 8,96
Minas Gerais 5992 1143 19,21
Espirito Santo I 198 | 261 5,26
Rio de Janeiro 3750 4 240 13,07
§30 Paulo 8 171 8 839 0,71
Regiao Sul 10 012 9819 -1,93
Parana 3769 4 06l 1,15
Santa Catarina 2 288 1 321 1,44
Rio Grande do Sul 3 955 3 437 -13,10
Centro-Oeste 3328 3 921 17,82
Mato Grosso do Sul 668 682 2,10
Mato Grosso 871 137 30,54
Goias I 399 1 717 12,73
Distrito Federal 390 385 -1,28

Fonte: IBGE. Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS) de 1992 e 1999.
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No periodo de 1979 a 1999, o nimero de estabelecimentos de satide cresceu em
todas as regioes do Pais, mas, na regido Norte o aumento foi bem mais expressivo, de
547% (Gréfico 4.3). Em 1999, considerando apenas os estabelecimentos publicos com
internagao, a participacao da esfera municipal foi de 70%. O aumento no ntiimero de
estabelecimentos publicos com internacao foi maior em Mato Grosso (107,7%), Roraima
(78,6%), Sergipe (70,6%), Rondonia (55,9%), Piaui (52,9%) e Bahia (44,3%).

GRAFICO 4.3. CRESCIMENTO RELATNO (%) DO NOMERO DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE. BRASIL E GRANDES REGIOES, 1979 E 1999.
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Fonte: IBGE. Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS) de 1979 e 1999.

Nesse sentido, o papel do SUS tem sido fundamental no atendimento a populagao,
principalmente aos estratos sociais mais carentes. De uma certa forma, o SUS passa a
ser o maior financiador de servigos de saude no Pais, conforme revelaram as
informagdes da AMS para 1999, sobre contratos e convénios financiadores dos servigos
prestados nos estabelecimentos de satde. Os resultados mostraram que a maioria
dos estabelecimentos de satude do Pais (71,3%) tinha algum tipo de vinculo com o
SUS. Por outro lado, 38,5% das unidades mantinham algum tipo de atendimento a
planos de satude, fossem préprios do estabelecimento ou de terceiros, e 36,4%
prestavam atendimentos particulares.

A mesma pesquisa mostrou aumento importante nos postos de trabalho médico,
em todos os estados e regides brasileiras, entre 1992 e 1999. Durante esse periodo, o
numero de postos de trabalho médico aumentou 37,6% em todo o Pais (Tabela 19),
mas ainda se verifica uma distribui¢ao muito desigual do nimero de empregos médicos
entre as regides e unidades da federagao, particularmente em termos das relagdes
médico/habitante. Esses profissionais concentram-se nas areas mais desenvolvidas
do Pais, mas ja se observa aumento mais significativo nas dreas do Norte e Nordeste,
que tiveram incrementos relativos no nimero de médicos, respectivamente, de 74% e
47%, superiores a média nas demais regioes.
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TABELA 19. NUMERO DE EMPREGOS MEDICOS, VARIACAO RELATIVA (%) E SUA RELACAO POR MIL HABITANTES, SEGUNDO
AS GRANDES REGIOES E UNIDADES DA FEDERACAO, 1992 E 1999.

Empregos médicos

E:%fazeeda e Empregos médicos Variagao relativa (%) por mil habitantss
L1992 [ 999 | o999 | 199 | 1999 |
Brasil 307 952 423 812 31, 62 2,06 1,56
Regido Norte 8 164 14 196 13,89 0,79 LIS
Rondénia 929 | 383 48, 87 0,80 1,03
Acre 299 608 103, 34 0,69 1,14
Amazonas | 440 3336 131, 67 0,67 1,29
Roraima 256 579 126, I7 1,14 213
Pard 4 048 6222 53,171 0,80 1,04
Amapa 331 504 52,21 1,08 1,14
Tocantins 861 | 564 81, 65 0,91 ,35
Regido Nordeste 55 258 81 080 46, 73 1,28 1,73
Maranhao 3293 5 472 66, 17 0,66 1,00
Piaui 2 646 4072 53, 89 1,01 [,45
Ceara 8 872 12 051 35, 83 1,37 1,66
Rio Grande do Norte 3 531 5 676 60, 75 1,44 2,09
Paraiba 5331 6 026 12,91 1,65 1,72
Pernambuco Il 668 16 495 41, 31 1,62 2,14
Alagoas 3 891 4 669 19, 99 1,52 1,64
Sergipe 2 201 4 428 101, 18 1,45 251
Bahia 13 819 22 191 60, 58 ,15 1,71
Regido Sudeste 177 218 237 148 34, 16 2,18 3,39
Minas Gerais 33 704 50 032 48, 45 211 2,87
Espirito Santo 5 1781 8 871 53,29 2,18 2,93
Rio de Janeiro 46 457 56 007 20, 56 3,59 4,09
S30 Paulo 91 270 122 838 34,59 2,84 341
Regido Sul 48 993 64 283 31,21 2,18 2,62
Parand 19 977 22 610 3, 48 2,33 242
Santa (atarina 8 606 1523 33,89 1,86 2,12
Rio Grande do Sul 20 410 30 090 41, 83 2,20 3,02
Centro-Oeste 18 319 26 505 44, 69 1,90 2,35
Mato Grosso do Sul 3 066 5079 65, 66 1,69 241
Mato Grosso 1 855 4310 50, 96 1,37 1,77
Goias 6 542 10 [11 54, 56 1,59 2,09
Distrito Federal 5 856 7 005 19, 62 3,56 3,55

Fonte: IBGE. Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS) de 1992 e 1999.
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Examinando-se o importante indicador de satide representado pelo o ntimero de leitos
por mil habitantes, certifica-se a sua diminui¢do durante o periodo 1992/1999. A média
nacional que, em 1992, era de 3,7 leitos, passou a 2,9, em 1999, correspondendo a uma
reducdo de 27% (Tabela 20). A redugao foi maior nos estados de Sao Paulo, com um
declinio de 4,1, em 1992, para 2,8, em 1999 (29,3%), do Rio de Janeiro, de 5,2 para 3,7
(28,9%) e de Goias, de 5,2 para 3,9 (25%).

TABELA 20. NUMERO DE LEITOS POR MIL HABITANTES PARA INTERNACAO EM ESTABELECIMENTOS DE SAUDE, SEGUNDO
0 BRASIL E UNIDADES DA FEDERACAO, 1992 E 1999.

Regido e unidade da federagdo

Brasil 3,74 2,93
Rondonia 2,81 2,57
Acre 3,53 2,86
Amazonas 1,75 1,19
Roraima 3,30 3,15
Para 2,02 2,07
Amapa 2,50 1,90
Tocantins 3,84 2,96
Maranhao 425 3,40
Piaui 2,83 2,61
Ceara 3,07 1,52
Rio Grande do Norte 2,93 1,56
Paraiba 418 3,36
Pernambuco 3,52 2,92
Alagoas 321 153
Sergipe 2,54 228
Bahia 14 2,30
Minas Gerais 3,86 1,81
Espirito Santo 3,05 1,55
Rio de Janeiro 517 3,14
Sdo0 Paulo 4,06 2,84
Parana 421 3,21
Santa Catarina 3,71 3,07
Rio Grande do Sul 4,00 3,44
Mato Grosso do Sul 3,15 3,48
Mato Grosso 3,76 3,21
Goias 512 3,90
Distrito Federal 3,16 2,48

Fonte: IBGE: Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS) de 1992 e 1999.
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Tais redugoes estao possivelmente relacionadas a alteragoes ocorridas na organizagao
e financiamento do setor satde, bem como na pratica médica, que resultaram na
desativagao de leitos e de estabelecimentos especializados. Exemplos disso sao as
mudangas de critérios de internagdo de pacientes cronicos (psiquiatria, fora de
possibilidade terapéutica) e a redugdo nas médias de internagdo de pacientes com
diferentes patologias, além de terapias e procedimentos que foram redirecionados para
tratamento ambulatorial, dispensando internagao.

As transformacgdes verificadas nos servicos de satide no Pais, com maior oferta de
servigos oferecidos pelo setor publico, particularmente nas regides Norte e Nordeste,
por certo tém contribuido positivamente para uma maior satisfagao dos distintos grupos
sociais perante os servigos de satude. E o que deixam transparecer as informagoes do
Suplemento da Pnad Satde, realizada pelo IBGE em 1998.

Independentemente do estrato social, mais de 80% das pessoas entrevistadas
declararam estar satisfeitas com o atendimento médico, seja ele feito pelo SUS ou pelos
planos privados de saiide. Da mesma forma, no item “avaliagao do estado de satude”,
também nao se notam diferengas significativas entre os estratos sociais mais pobres e
mais ricos, embora os mais pobres, como era de se esperar, apresentam as menores
proporgoes quanto a esta questdo (Tabela 21).

Para o conjunto nacional, 77,8% das pessoas inseridas no estrato dos 40% mais
pobres declararam que seu estado de satide era bom ou muito bom. Esse valor sobe
para 86,8% para os 10% mais ricos da populacao. As regides mais desenvolvidas e
respectivos estados seguem o padrao nacional; j4 no Nordeste, ndo se constatam
diferencgas entre os estratos sociais, talvez refletindo um efeito positivo do aumento do
numero de servigos de satde que se verificou na regidao ao longo da ultima década.

Todas essas melhorias que se observam na oferta de servigos de satude, apesar da
sua ainda desigual distribuigao, tém tido efeitos altamente positivos, ndo sé na redugao
da mortalidade infantil e na infancia, mas também na melhoria geral dos niveis de
saude das populagdes como um todo. No entanto, vale chamar a atengdo que ainda
existe uma caréncia grande desses servigos de satide, e também de outros, como o
saneamento bdsico, em especial nas dreas menos favorecidas economicamente, como
¢ o caso do Nordeste. Nessa regido, nao podemos esquecer que os indices de
mortalidade, seja infantil ou na infancia, ainda sao muito elevados, devido a essas
caréncias. Estratégias especificas para a drea precisam de ser definidas, envolvendo
nao sé as agoes na area da satide, como também priorizando outras de cunho mais
social e econdmico, que venham a reduzir os niveis de pobreza existentes na regido.
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TABELA 21. PROPORCAO DOS 40% MAIS POBRES E DOS 10% MAIS RICOS QUE DECLARARAM ESTAR COM ESTADO DE
SAUDE BOM E MUITO BOM, SEGUNDO AS GRANDES REGIOES E UNIDADES DA FEDERACAO, 1998.

Regiao e Estado de sadde, bom e muito bom
unidades da federagao 40% mais pobres 10% mais_ricos
Brasil () 118 86,8
Norte Urbana 13,6 82,1
Ronddnia 18,4 89,2
Acre 67,5 12,1
Amazonas 81,0 83,3
Roraima 174 86,8
Para 69,7 11,1
Amapa 131 84,7
Tocantins 69,8 80,5
Regido Nordeste 80,4 81,9
Maranhao 114 15,4
Piaui 18,6 16,1
Ceara 82,8 82,1
Rio Grande do Norte 19,5 80,3
Paraiba 11,8 813
Pernambuco 118 81,9
Alagoas 823 84,3
Sergipe 81,1 86,6
Bahia 84,1 83,7
Regiao Sudeste 18,7 81,1
Minas Gerais 119 88,5
Espirito Santo 15,1 82,5
Rio de Janeiro 80,4 85,2
§a0 Paulo 80,5 89,1
Regido Sul 11,5 87,8
Parana 16,9 88,8
Santa (atarina 14,2 86,3
Rio Grande do Sul 111 87,6
Centro-Oeste 16,3 876
Mato Grosso do Sul 19,0 85,9
Mato Grosso 11,0 86,0
Goias 15,8 85,8
Distrito Federal 13,4 91,5

Fonte: IBGE. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios de 1998: Microdados. Rio de Janeiro. IBGE 2000, | CD-ROM. IBGE, Diretoria de Pesquisas, Departamento de
Populagdo e Indicadores Sociais, Acesso e Utilizagao dos Servios de Saiide 1988.

Nota:Exclusive pensionistas, empregados domésticos e parentes de empregados domésticos.
(1) Exclusive a populagao rural de Rondonia, Acre, Amazonas, Roraima, Para e Amapa.
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Dessa maneira, acreditamos que somente com ag¢oes integradas sera possivel aumentar
a velocidade de queda dos indices de mortalidade infantil e da infancia no Pais, num
curto prazo de tempo. O estabelecimento de metas para esses indicadores deve levar em
consideragao essas questoes, caso contrario hd o risco de nao se alcangar o objetivo
proposto. Conforme vimos, o Brasil é um Pais muito heterogéneo, fruto de sua evolugao
histérica. Para que se chegue a uma taxa de mortalidade infantil, por exemplo, de 20%o no
ano de 2005, é preciso considerar que a média nacional estd fortemente influenciada
pelos elevados niveis que ainda prevalecem na regiao Nordeste (53%o, no ano 2000), e
por um conjunto significativo de municipios que apresenta valores bem superiores a média
regional (Simoes, 1999).

Ou seja: para se atingir a meta de 20%o, em curto espago de tempo (quatro a cinco
anos), as politicas sociais, econdmicas e de satide deverao ser, em grande medida,
reorientadas e monitoradas, concentrando-se esfor¢os na regiao Nordeste. Nessa regiao,
a taxa de mortalidade infantil tera que decrescer cerca de 60% no periodo, quando sabemos
que, nos ultimos 10 anos, a redugdo observada foi levemente superior a 30%.

E importante lembrar também que, nas regides do centro-sul do Pais, as taxas de
mortalidade infantil j& estdo proximas a essa meta e que, no futuro, a velocidade de
queda devera ser cada vez menor, por depender de mudangas de cunho mais estrutural,
dificeis de serem efetivadas. Tais dificuldades estao relacionadas a conjuntura econdémica
nacional e aos ajustes internos que vém sendo realizados desde o inicio da década de
90, sem que até o momento haja perspectivas concretas de solugao. Ao contrario, os
indicios de agravamento da conjuntura econdmica internacional terao possiveis reflexos
negativos imediatos internos.

Um aspecto importante a ser mencionado ¢ que, embora a mortalidade infantil e na
infancia ainda apresente niveis elevados em estados e municipios da regido Nordeste,
durante o periodo de 1990 a 2000, deixaram de morrer aproximadamente 320 mil criangas
menores de um ano de idade em todo o Pais. Além disso, o Brasil nao deixou de cumprir
a meta assumida perante a Capula Mundial pela Infdncia, como ja salientado
anteriormente, uma vez que o valor da mortalidade infantil estimado para o ano 2000
(33,6%0) esta proximo do valor estipulado pela meta, que é de 32,2%o e dentro, portanto,
de uma margem de erro aceitavel (<5%). Com certeza, o total de criangas que
sobreviveram seria maior caso se considerasse nao mais as estimativas de mortalidade
obtidas por técnicas indiretas, mas sim a combinacdo destas técnicas com as diretas,
aplicadas aos estados que apresentam uma melhora na qualidade das informagoes de
nascimentos e 6bitos, de acordo com as recomendagdes da Ripsa.
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anteriormente, sdo os efeitos do peso das causas externas (homicidios, suicidios,

acidentes de transito etc.) sobre a estrutura da mortalidade por idade. Esse conjunto
de causas de morte tem aumentado seu peso na estrutura geral da mortalidade,
sistematicamente a partir dos anos 80, afetando, sobretudo, os adolescentes e jovens
brasileiros do sexo masculino.

U ma outra caracteristica que vem sendo evidenciada no Brasil, e também ja mencionada

Considerando-se, como exemplo, a faixa etaria de jovens com idades compreendidas
entre 15 e 19 anos de idade, durante o periodo de 1992 e 1998, de acordo com o Sistema de
Informagoes de Mortalidade do Ministério da Satde, a proporgao de 6bitos devida a causas
externas sobe de 63% para 68% no conjunto nacional. Essas proporgdes elevam-se para o
sexo masculino, chegando a 76,7% do total de 6bitos dessa faixa etdria no ano de 1998. As
cifras alcangam seu valor maximo na regido Sudeste, onde mais de 80% dos dbitos desse
grupo especifico sao relacionados a causas violentas. Mesmo nas demais regioes, a
mortalidade masculina por causas externas nessas idades representam aproximadamente
dois tercos do total de 6bitos.

Entre os estados brasileiros que apresentam maiores propor¢oes de causas de morte no
grupo etario de 15 a 19 anos de idade do sexo masculino, relacionados a violéncia (Tabela
22), destacam-se Sao Paulo (81%, em 1992, e 84%, em 1998), Pernambuco (66%, em 1992,
e 82,5%, em 1998), representando uma variagao no periodo de 25%, Espirito Santo (58,4%,
em 1992, e 80,1%, em 1998), com variacao de 37%, Mato Grosso (66,5%, em 1992, e 78,6%,
em 1998), com variagao de 18% e o Distrito Federal (76,1%, em 1992, e 81,1%, em 1998). O
Rio de Janeiro também esta entre os estados que apresentam elevados niveis de mortalidade
por causas externas nessa faixa etdria. Seus valores mantiveram-se praticamente estaveis
durante o periodo, ou mesmo sofrendo leve redugao (82,3%, em 1992, caindo para 81,5%,
em 1998), mas em patamares similares aos estados aqui relacionados.
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TABELA 22. MORTALIDADE PROPORCIONAL POR CAUSAS EXTERNAS DA POPULACAO MASCULINA DE I5 A 19 ANOS DE
IDADE, SEGUNDO AS GRANDES REGIOES E UNIDADES DA FEDERACAO, 1992 E 1998.

Mortalidade proporcional por causas externas da populagdo

Regido e
unidade da federagdo

masculina de 15 a 19 anos de idade (%)

1992 1998
Brasil 12,01 16,67
Norte 62,01 66,80
Ronddnia 68,18 69,64
Acre 66,07 68,42
Amazonas 63,70 15,56
Roraima 15,00 59,58
Para 56,03 16,47
Amapa 85,71 63,89
Tocantins 55,26 56,60
Regido Nordeste 01,76 12,05
Maranhao 66,14 58,82
Piaui 54,19 64,76
Ceara 59,09 61,13
Rio Grande do Norte 66,98 66,00
Paraiba 54,61 62,71
Pernambuco 66,09 82,51
Alagoas 59,74 69,19
Sergipe 1113 66,40
Bahia 58,26 69,68
Regido Sudeste 16,84 80,43
Minas Gerais 56,17 63,21
Espirito Santo 58,44 80,05
Rio de Janeiro 82,58 81,44
§30 Paulo 80,98 84,32
Regido Sul 12,41 14,46
Parana 12,40 14,61
Santa (Catarina 13,09 15,36
Rio Grande do Sul 12,10 13,85
Centro-Oeste 70,93 11,80
Mato Grosso do Sul 12,13 16,41
Mato Grosso 66,45 18,51
Goias 69,67 15,30
Distrito Federal 16,07 8111

Fonte: Ministério da Saude. Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), 1990 a 1995. In: Catdo, 1999.
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No Gréfico 5.1, apresentamos, para o periodo de 1990/1995, a situagao da violéncia —
especificamente os homicidios, por tipo — para a populagdo como um todo, observada em cada
uma das unidades da federagao. Os resultados acima sao reproduzidos na hierarquia mostrada
no Gréfico. A incidéncia de homicidios provocada por armas de fogo é predominante na grande
maioria dos estados brasileiros, com destaque para o Rio de Janeiro, Pernambuco, Distrito Federal,
Espirito Santo, com mais de 60% dos 6bitos violentos relacionados ao uso destas armas. Mesmo
nos demais estados, embora apresentem taxas de homicidio menores, as armas de fogo também
sao dominantes.

GRAFICO 5.1. TAXAS MEDIAS DE MORTALIDADE (POR 100 MIL HABITANTES, POR HOMICIDIO, TIPO DE INSTRUMENTO
UTILIZADO), SEGUNDO AS UNIDADES DA FEDERACAO, 1990 A 1995.
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Fonte: Ministério da Saude. Sistema de InformagGes sobre Mortalidade (SIM), 1990 a 1995. In: Catdo, 1999.

Demograficamente, podemos também avaliar a contribuicao relativa das mudangas nas
estruturas de causas de morte, em particular das causas externas (homicidios, suicidios, acidentes
de transito etc.) nos ganhos e ou perdas de esperanca de vida, durante o periodo 1992-1998,
utilizando, para tanto, a técnica desenvolvida por Arriaga (1996), as informagdes sobre
mortalidade, agrupadas por causas, nas duas datas assinaladas. Dado o aumento de sua
incidéncia, as causas externas nos grupos etarios de jovens e adultos serdo priorizadas na
analise, considerando o Brasil e suas grandes regioes, bem como algumas unidades da federagao
mais representativas do Pais.
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O procedimento desenvolvido por Arriaga (vide Anexo II), ao comparar a mortalidade
observada de varias populagdes, na hipotese de mortalidade nula, esta automaticamente
realizando uma padronizagao, o que facilita enormemente as analises temporais para
uma mesma populagdo, ou entre populagdes distintas, como é o nosso caso.

Dividiremos este topico em duas sec¢oes. Inicialmente, na primeira segao,
procederemos as andlises sobre o nimero de anos de vida total perdidos e por causas,
considerando o Brasil, grandes regides e unidades da federagao especificas como focos
de andlise, procurando determinar as distintas situa¢oes existentes nestas areas. Ou
seja: sem deixar de dar énfase aos efeitos da incidéncia das causas externas sobre o
nimero de anos de vida perdidos, procuraremos, nessa segao, apontar também a
importancia desse indicador sobre as demais causas de mortalidade, particularmente
aquelas relacionadas a infancia e aos idosos.

Na segunda se¢do, procura-se avaliar em detalhes o peso da incidéncia da violéncia que
incide de forma mais intensa sobre os grupos etérios de jovens e de adultos, por intermédio
desse mesmo indicador, para as mesmas areas de analise.

5.1. ANALISE DO NUMERO DE ANOS DE VIDA PERDIDOS PARA O BRASIL E GRANDES REGIOES

O processo de queda da mortalidade, conforme analisado anteriormente, ndo foi
homogéneo, nem em todos os periodos, nem em todas as idades, o que resultou em mu-
dangas no padrdo etario da mortalidade, principalmente no sexo masculino, variagoes
estas decorrentes da incidéncia diferenciada das causas de morte, em especial das externas.

Ao avaliarmos o efeito das mudangas nas estruturas de causas de morte, no periodo
recente de 1992-1998, sobre o indicador “ntiimero de anos de vida perdidos”, preten-
demos fornecer elementos que ajudem o melhor entendimento das transformagoes
do processo de evolugao recente da mortalidade no Brasil, suas regides e unidades da
federacao especificas.

Vimos, em capitulo anterior, que vem aumentando fortemente, desde a década de
80, a sobremortalidade masculina entre os grupos de 10 a 50 anos de idade no Brasil, no
Nordeste e no Sudeste, sendo superiores a unidade em todas as faixas etarias, mostrando
que os homens tém maior risco de mortalidade que as mulheres, em todas as idades.

Os anos de vida perdidos para os homens e mulheres no Brasil e suas regioes sao
apresentados na Tabela 23. Indicam-se, para cada ano, as estimativas do nimero de anos
de vida perdidos para cada sexo, considerando todas as causas de morte, além do ndmero
de anos de vida agregado durante o periodo considerado.
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TABELA 23. NOMERO DE ANOS DE VIDA PERDIDOS POR SEXO, SEGUNDO AS GRANDES REGIOES, 1992 E 1998.

— m Anos de vida agregados m Anos de vida agregados
; 1992 1998 1992/1998 1992 1998 1992/1998

Brasil 1,65 10,63 1,02 133 6,27 1,06
Norte Urbano 1,5 10,17 1,33 8,08 6,79 1,29
Nordeste 13,80 1233 1,47 9,81 8,43 1,38
Sudeste 10,96 10,28 0,68 6,06 522 0,84
Sul 9,31 8,50 0,81 5,56 4,15 081
Centro Oeste 10,54 9,53 1,01 6,60 5,67 0,93

Fonte: IBGE/DPE/Departamento de Indicadores Sociais. Projeto (BRA/P8/P08). Sistema de Indicadores Sociodemograficos e Ministério da Saide. Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

Observam-se diferengas importantes entre os dois sexos, independentemente da area
geografica e do ano que seja tomado. Em 1992, para o Brasil como um todo, considerando
as idades compreendidas entre 0 e 70 anos de idade, enquanto os homens perdiam, em
média, 11,6 anos de vida, por todas as causas, este valor se reduz para 7,3 anos nas mulheres
(uma diferenga de 5,3 anos). A regiao Nordeste apresenta os valores mais elevados de anos
de vida perdidos para os homens, 13,8 anos e de 9,8 anos para as mulheres, uma diferenga
de cinco anos, enquanto a regido Sul apresenta os menores valores de anos de vida perdidos
em ambos os sexos (9,3 anos e 5,6 anos, respectivamente, para homens e mulheres e uma
diferenga de 3,7 anos). As regides Sudeste e Centro-Oeste tém valores intermediarios, em
torno de 11 anos para os homens e seis anos para as mulheres. Durante o periodo considerado,
1992/1998, é observada uma leve queda no indicador, independentemente do sexo e da
regido, mantendo-se os diferenciais entre os dois sexos. Ou seja: com a diminui¢ao da
mortalidade geral, agrega-se anos de vida a populagao, independente do sexo e que é refletido
no aumento da esperanca de vida ao nascer, conforme visto no Capitulo 2. No entanto, vale
destacar que o nimero de anos de vida agregados, durante o periodo, ¢ menor na regidao
Sudeste (0,68 anos) para o sexo masculino, o que deve estar refletindo os fortes efeitos das
causas externas que afetam este sexo nesta regiao.

Nos Graficos 5.2 a 5.7, sdo apresentados, para o Brasil e grandes regides, o numero de
anos de vida perdidos de acordo com cada uma das causas que vém sendo analisadas.

Investigando, para o Brasil, as principais causas de morte responsaveis pelos anos de vida
perdidos na populagdao como um todo, para os homens, entre as causas estudadas, as violentas
foram as que mais contribuiram, em 1992, para o elevado niimero de anos de vida perdidos (2,68
anos em 11,15 anos), sendo que, em 1998, este valor aumenta para 2,71 anos. Ou seja: esse
indicador vem tendo um impacto bastante negativo na esperanca de vida masculina brasileira,
que ndo tem aumentado de forma satisfatdria, em fungao do impacto das causas externas.
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Uma segunda causa também importante e que poderia ser significativamente evitada sao
originadas no periodo perinatal. Durante o periodo, constata-se, inclusive, um incremento
no nimero de anos de vida perdido devido a essa causa que afeta as criangas, passando de
1,39 ano, em 1992, para 1,45 ano, em 1998. Pode-se afirmar que esse aumento é reflexo da
baixa qualidade do atendimento médico durante o pré-natal e o parto, apesar do aumento da
cobertura desses servigos que se vem observando no Pais. Ainda relacionadas a infancia, temos
as doengas infectocontagiosas que, de acordo com os resultados encontrados, parecem nao
ter sofrido variagdes durante a década de 90. Seu impacto para a redugao da esperanga de vida
ficou em torno de 0,87 ano. Essa é uma causa de morte fortemente associada ao saneamento
bésico, principalmente esgotamento sanitario, que, como ja mostrado, ainda exclui contingentes
importantes da populagao do seu acesso, principalmente aqueles residentes na regiao Nordeste.

O numero de anos de vida perdidos relacionados as doengas do aparelho circulatério, mais
incidentes sobre as pessoas idosas, vem diminuindo, independentemente do sexo, o que é positivo,
pois, dada a nova configuragao demografica que vem se observando no Pais, na qual o peso
deste segmento populacional tem sido cada vez mais significativo, reflete-se nao s6 no aumento
da esperanca de vida destas pessoas, mas também para elevar o valor médio desse indicador.

De um modo geral, excetuando as causas externas e as afecgoes perinatais que contribuem
negativamente para reduzir a esperancga de vida ao nascer, as demais causas ou mantém um
padrao estavel (infecciosas e parasitarias, neoplasias) ou contribuem positivamente para
elevar seus valores, a exemplo das causas circulatdrias, das mal definidas, que tém se reduzido
proporcionalmente, e outras.

GRAFICO 5.2. NUMERO DE ANOS DE VIDA PERDIDOS PARA HOMENS, SEGUNDO GRUPO DE CAUSAS. BRASIL, 1992 E 1998.
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Fonte: IBGE/DPE/Departamento de Indicadores Sociais. Projeto (BRA/P8/P0S). Sistema de Indicadores Sociodemogréficos e Ministério da Sadde. Sistema de Informages sobre Mortalidade (SIM).
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Examinando esse indicador segundo as regides, notam-se algumas especificidades
(Graficos 5.3 a 5.7). Apenas nas regioes Nordeste e Sudeste sdo observados aumentos no
numero de anos de vida perdidos devido as causas externas, para o sexo masculino. Para
os anos de 1992 e 1998, os valores variam, respectivamente, de 2,54 anos para 2,64 anos e
de 2,82 anos para 2,96 anos, o que, dado o peso populacional dessas duas regioes, refletiu-
se no aumento observado para o Pais como um todo. O indicador apresentou queda nas
demais regides, sendo os menores valores encontrados na regiao Sul (2,16 anos, em 1998).
Como se pode observar, os homens, principalmente os residentes na regiao Sudeste, deixam
de viver a mais, em média, trés anos, devido ao efeito das causas externas.

GRAFICO 5.3. NUMERO DE ANOS DE VIDA PERDIDOS PARA HOMENS, SEGUNDO GRUPO DE CAUSAS. NORTE, 1992 E 1998,
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Fonte: IBGE/DPE/Departamento de Indicadores Sociais. Projeto (BRA/P8/P08). Sistema de Indicadores Sociodemograficos e Ministério da Sadde. Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).
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GRAFICO 5.4. NOMERO DE ANOS DE VIDA PERDIDOS PARA HOMENS, SEGUNDO GRUPO DE CAUSAS. NORDESTE, 1992 E 1998.
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Fonte: IBGE/DPE/Departamento de Indicadores Sociais. Projeto (BRA/P8/P08). Sistema de Indicadores Sociodemograficos e Ministério da Saide. Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

Uma outra caracteristica regional que deve ser apontada refere-se ao nimero de
anos de vida perdidos relacionados as causas mal definidas, as quais ainda sao marcantes
nas regioes Nordeste e Norte do Pais, apesar dos avangos conseguidos em sua redugao
durante a década de 90. Mesmo assim, na regidao Nordeste, as causas mal definidas
ainda sdo responsaveis por, aproximadamente, 2,46 anos de vida perdidos (ou seja, valor
este proximo das causas externas). Na regiao Norte, esse valor cai para 1,88 ano, enquanto
nas demais regioes, que apresentam melhor declaracao de causas de mortalidade, o
impacto dessa causa no numero de anos perdidos ¢ inferior a 0,81 ano, chegando a
apenas 0,5 ano na regiao Sul.
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As causas originadas no periodo perinatal tém contribuigao negativa sobre a esperanca
de vida ao nascer nas regioes Norte (1,33 ano para 1,44 ano), Nordeste (1,46 ano para 1,75
ano) e Sudeste (1,22 ano para 1,25 ano), enquanto, nas regioes Sul e Centro-Oeste, as
contribuigdes foram positivas, pois houve diminuigao do ntimero de anos de vida perdidos
relacionados a esta causa. Isso é um indicativo, provavel, de um melhor acompanhamento
médico durante a gestagao e o parto da crianga ou até melhorias na qualidade dos principais
servi¢os de satide dessas regides.

Ja as doengas infecciosas e parasitarias, embora em desaceleragao, continuam tendo um
peso importante no Nordeste, sendo responsavel por cerca de 1,24 ano de perda na esperanca
de vida ao nascer nesta regidao. Como é uma causa altamente relacionada a mortalidade na
infancia, seu controle trara, sem duvida, ganhos positivos nos ainda elevados indices de mortalidade
na infancia que ali sdo observados. E interessante destacar que, nas regides Sudeste e Sul, ha um

ligeiro aumento do niimero de anos de vida perdidos relacionados a essa causa, embora os
valores sejam relativamente baixos, quando comparados aos prevalecentes no Nordeste.

GRAFICO 5.5. NUMERO DE ANOS DE VIDA PERDIDOS PARA HOMENS, SEGUNDO GRUPO DE CAUSAS. SUDESTE, 1992 E 1998.
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Fonte: IBGE/DPE/Departamento de Indicadores Sociais. Projeto (BRA/P8/P08). Sistema de Indicadores Sociodemograficos e Ministério da Saude. Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).
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No mesmo sentido, as causas circulatérias, que atuam nas idades mais avangadas,
apresentam crescimento do ntimero de anos de vida perdidos apenas nos homens
residentes no Nordeste, enquanto, nas demais regides, a tendéncia é de redugao, logo
agregando anos a esperanca de vida ao nascer masculina. A mesma tendéncia se verifica
em relagdo as causas respiratorias, que tém impactos tanto na infancia quanto nas
pessoas idosas.

GRAFICO 5.6. NUMERO DE ANOS DE VIDA PERDIDOS PARA HOMENS, SEGUNDO GRUPO DE CAUSAS. SUL, 1992 E 1998.
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Fonte: IBGE/DPE/Departamento de Indicadores Sociais. Projeto (BRA/P8/P08). Sistema de Indicadores Sociodemograficos e Ministério da Sadde. Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

Embora estejamos priorizando neste capitulo os efeitos das causas de mortalidade,
principalmente as externas, medidas pelo nimero de anos de vida perdidos sobre a
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esperanca de vida do sexo masculino, é importante destacar que — a excegao destas
ultimas causas — incidem residualmente sobre as mulheres todas as demais causas.
Assim, com algumas excegoes, seguem as mesmas tendéncias das andlises realizadas
para os homens. A exce¢do ocorre principalmente nas causas circulatérias que, no
caso do Nordeste, enquanto as mesmas vém aumentando para os homens — dai o
aumento do nimero de anos de vida perdidos observados por esta causa na regido —, para
o sexo feminino, ao contrdrio, a tendéncia é de redugao, seguindo a mesma trajetoria
das demais regides. Para uma melhor avaliagdo dessas diferengas, elaborou-se a
Tabela 24.

GRAFICO 5.7.NUMERO DE ANOS DE VIDA PERDIDOS PARA HOMENS, SEGUNDO GRUPO DE CAUSAS. CENTRO-OESTE, 1992 E 1998.
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Fonte: IBGE/DPE/Departamento de Indicadores Sociais. Projeto (BRA/P8/P0S). Sistema de Indicadores Sociodemograficos e Ministério da Sadde. Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).
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A Tabela 24, elaborada apenas para o Brasil e as regides Nordeste e Sudeste,
nos dad uma idéia dessas tendéncias para o sexo feminino, comprovando as
afirmagdes anteriores. Agregue-se, além das diferengas ja apontadas entre os
sexos, que o indicador relativo ao nimero de anos de vida perdidos,
principalmente na questdao das causas externas (mais elevado entre os homens)
também apresenta-se com os menores valores para o sexo feminino, situagao
esta que ocorre em todas as demais causas. Esses resultados, por certo, explicam
a maior sobrevivéncia das mulheres, quando medida pela esperanga de vida ao
nascer, conforme ja analisado no Capitulo 3.

TABELA 24. NOMERO DE ANOS DE VIDA PERDIDOS PARA O BRASIL, NORDESTE E SUDESTE. MULHERES, 1992 E 1998.

Brail
T
1992 1998 1992 1998 1992 1998

D. inf. e parasitarias 0,63 0,55 1,09 0,92 0,40 0,41
Neoplasias 0,78 0,73 0,69 0,70 0,73 0,68
Aparelho circulatorio 1,19 1,00 1,12 1,10 1,17 0,95
Aparelho respiratdrio 0,63 0,52 0,61 0,60 0,58 0,46
Af. periodo perinatal 1,10 1,08 1,13 1,33 0,96 0,89
Malf. congénitas 0,26 0,28 0,19 0,23 0,24 0,24
Mal definidas 1,23 0,81 3,39 1,98 0,54 0,45
Causas externas 0,58 0,53 0,55 0,54 0,53 0,47
Outras causas 0,95 0,79 1,05 1,02 0,91 0,68

Fonte: IBGE/DPE/Departamento de Indicadores Sociais. Projeto (BRA/P8/P08). Sistema de Indicadores Sociodemograficos e Ministério da Saide. Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

Finalmente, as Tabelas 25 e 26 sumariam, respectivamente, para determinadas
unidades da federacao, a estimativa do niamero de anos de vida perdidos para o total de
cada estado e segundo os grupos de causas de mortalidade. De um modo geral, cada
unidade da federagao segue o padrao ja estudado da regido a qual pertence.

Resumindo, de acordo com a Tabela 25, o maior nimero de anos de vida perdidos
ocorre nos estados de Pernambuco, Rio de Janeiro, Distrito Federal e Sdo Paulo, onde
as causas externas tém peso importante na estrutura geral da mortalidade. Esse
indicador relacionado as causas infectocontagiosas ainda ¢ elevado, por exemplo, em
Pernambuco, nao sofrendo grandes alteragdes durante o periodo analisado, ou seja,
com valores em torno de 1,4 ano (Tabela 26). Tal dado, inclusive, estd de acordo com
os apresentados anteriormente, quando se observou aumento das causas de
mortalidade por essa causa, nesse estado.
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TABELA 25. NUMERO DE ANOS DE VIDA PERDIDOS POR SEX0, SEGUNDO ALGUMAS UNIDADES DA FEDERACAO SELECIONADAS, 1992 E 1998,

Unidade da m Anos de vida agregados m Anos de vida agregados

federagao 1992 | 1998 1992/1998 1992 | 1998 1992/1998

Para 1,30 10,00 1,3 1,83 6,23

Pernambuco 1539 13,15 1,64 11,42 9,91 1,51
Rio de Janeiro 12,82 1242 0,40 6,57 512 0,85
$30 Paulo 10,65 10,04 0,61 5,57 4,90 0,67
Rio G. do Sul 8,91 8,26 0,65 5,03 4,36 0,67
Distrito Federal 10,62 10,15 0,47 6,20 5,59 0,61

Fonte: IBGE/DPE/Departamento de Indicadores Sociais. Projeto (BRA/P8/P08). Sistema de Indicadores Sociodemograficos e Ministério da Sadde. Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

Nos estados do Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Rio Grande do Sul, embora o numero
de anos de vida perdidos relacionados a essa causa seja inferior a um ano, a tendéncia
desse indicador, no entanto, é de aumento, o que pode estar refletindo um provavel
processo de deterioragdo nos servigos de saneamento basico nestes estados,
principalmente da rede de esgotamento sanitario, na medida em que houve estagnagao
dos investimentos neste setor (quatro bilhdes de reais, durante o periodo 1994/1998,
e de apenas 799 milhdes, desde 1999 até agosto de 2001, de acordo com reportagem
publicada pela Folha de Sao Paulo do dia 3/11/2001). O Distrito Federal destaca-se
com o menor impacto desse indicador sobre a reducao da esperancga de vida ao nascer
(0,56 ano, em 1998).

O namero de anos de vida perdidos relacionados as causas circulatérias — que
afetam, predominantemente, os idosos — segue o padrao regional, com aumento do
numero de anos perdidos no estado de Pernambuco (regido Nordeste), passando de
1,37 ano, em 1992, para 1,43 ano, em 1998. Nas demais regioes, a tendéncia é de
declinio, mas apresentando valores do ntimero de anos de vida perdidos mais
significativos (1,69 ano, no caso do Rio de Janeiro, em 1998, e 1,49 ano, de Sao Paulo),
implicando impacto mais significativo na reducao da esperanga de vida ao nascer.
Esses maiores valores podem estar relacionados a uma melhor declaragao das causas
de morte nesses ultimos estados. Pernambuco, por exemplo, em 1998, apresentava
uma proporcao de, aproximadamente, 28% de causas mal definidas, contra menos de
3,5%, no estado de Sdo Paulo, e de 6,8% no Rio de Janeiro.
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TABELA 26. NUMERO DE ANOS DE VIDA PERDIDOS PARA 0S HOMENS, POR UNIDADES DA FEDERACAO SELECIONADAS,
SEGUNDO GRUPOS DE CAUSAS DE MORTALIDADE, 1992 E 1998.

Causas de morte Rio de Janeiro Rio G. do Sul |Distrito Federal

D. inf. e parasitarias 14 080 1,38 1,35 067 095 054 076 040 059 073 0,56
Neoplasias 05 051 046 053 08 08 08 08 1,08 1,05 08 054
Aparelho circulatorio L9 L3 137 143 19 1,69 1,70 1,49 162 137 1,78 052
Aparelho respiratorio 0,69 0,61 073 075 089 08 092 069 08 084 05 040
Af. periodo perinatal 1,27 137 1,59 L77  1.36 138 L6 I8 092 078 125 123

Malf. congénitas 020 024 021 032 029 030 028 032 008 029 047 053
Mal definidas 282 220 49 265 093 108 055 054 043 038 02 025
Causas externas 245 223 320 345 413 410 281 304 229 2,08 324 48]
Outras causas 099 092 148 148 177 124 L7T LI8 126 091 1,54 13l

Fonte: IBGE/DPE/Departamento de Indicadores Sociais. Projeto (BRA/P8/P08). Sistema de Indicadores Sociodemograficos e Ministério da Sade. Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

As afecgoes perinatais, no Rio Grande do Sul, apresentam os menores valores do impacto do
nimero de anos de vida perdidos sobre a esperanga de vida entre os estados analisados (0,98 ano,
em 1992, para 0,78, em 1998). Nos demais, esses valores tém tendéncia de crescimento e podem ser
considerados elevados, afetando negativamente a esperanca de vida nesses estados. Em Pernambuco,
esse indicador sobe de 1,59 ano para 1,77 ano, enquanto nos demais estados os valores superam a
cifra de mais de 1,2 ano. Em contraposigao a essa magnitude, tem-se as anomalias congénitas, com
valores baixos em todos os estados, da mesma forma que o observado nos niveis nacional e regional.
Ouseja: enquanto as causas perinatais podem ser consideradas como evitéveis e, portanto, passiveis
de serem reduzidas por medidas de satide publica de qualidade, as anomalias congénitas sao
causas enddgenas, conseqlientemente dificeis de ser eliminadas ou evitadas. Enquanto essas tiltimas
causas sao praticamente as tnicas responsaveis pela mortalidade infantil nos paises mais
desenvolvidos, no Brasil, conforme estamos vendo, proporgoes significativas de criangas continuam
morrendo devido a causas evitaveis, como as que acabamos de analisar (infectocontagiosas, perinatais
€, em Menor proporgao, as causas respiratorias).

No que diz respeito as mal definidas, como ja visto anteriormente, elas ainda sao importantes
nas regioes Nordeste e Norte. Chega a ser surpreendente o peso dessa causa, no caso especifico
de Pernambuco, que ¢ considerado, entre os estados da regiao Nordeste, o que apresenta
melhor qualidade das estatisticas de dbitos. Mesmo assim, em 1992, essa causa era responsavel
pela perda de cerca de quase cinco anos na esperanga de vida dos homens nesse estado,
reduzindo-se para 2,7 anos, em 1998. No Par4, o valor teve uma leve redugao durante o periodo
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analisado, caindo de 2,8 anos para 2,2 anos. Ja nos demais estados, o efeito dessa causa sobre
o nuimero de anos de vida perdidos, em termos de esperanca de vida, é baixo, a exce¢ao do Rio
de Janeiro cujo valor é de 1,1 ano, em 1998, sendo um pouco superior ao dos demais estados.

Por fim, a Tabela 26 exibe também os dados sobre a incidéncia do niimero de anos de vida
perdidos devido as causas externas.

A elevada incidéncia de causas externas, no sexo masculino, faz com que, por exemplo, no
Distrito Federal, os homens percam quase cinco anos de suas vidas devido a incidéncia destas
causas. E importante destacar que, em 1992, esse valor era de 3,24 anos. Ou seja: os dados refletem
um forte aumento da violéncia durante esse curto periodo de tempo (seis anos) no Distrito Federal,
na medida em que o incremento do ndmero de anos de vida perdidos foi de, aproximadamente,
48%. O Rio de Janeiro, que se destacava como sendo o estado onde a incidéncia da violéncia era
mais intensa até anos recentes (André Simdes, 2000), parece estar em processo de estabilizagdo e
até de redugao. Em média, os homens perdem cerca de quatro anos de suas vidas devido a incidéncia
dessas causas. De qualquer forma, ocorre leve redugao do niimero de anos de vida perdidos, entre
os anos de 1992 a 1998, reflexo da diminuigao na proporgao de causas violentas no conjunto de
todas as causas. E importante chamar a atengio para o fato de que as diferencas de esperanca de
vida entre homens e mulheres, no Rio de Janeiro, superam a cifra de 11 anos.

O aumento da violéncia também é uma caracteristica dos estados de Pernambuco e de Sao
Paulo, onde os valores do niimero de anos de vida perdidos apresentam tendéncia de incremento,
chegando a um pouco mais de trés anos em 1998. Esses valores eram, respectivamente, de 2,2
anos e de 2,8 anos no inicio da década de 90. Pernambuco, no entanto, apresentou o maior
incremento (44% contra os 8% de Sao Paulo). Finalmente, o Rio Grande do Sul destaca-se como
o estado onde o nimero de anos perdidos para o sexo masculino é o menor entre os estados
analisados (dois anos), com tendéncia a redugao.

Em sintese, tendo em vista os resultados gerais aqui apresentados sobre o efeito de cada uma
das principais causas de mortalidade no niimero de anos de vida perdidos, em cada um dos anos
observados, ficou claro que, de um modo geral, ainda existem causas de morte plenamente
evitaveis e que tém impacto importante na redugdo da esperanga de vida ao nascer, a exemplo
das perinatais e das infectocontagiosas que continuam atuando negativamente sobre a
sobrevivéncia das criangas.

J& as causas circulatérias sdo a mais importante causa de morte das pessoas idosas, cujo
grupo tende, cada vez mais, a adquirir importancia na nova estrutura demografica brasileira.
Politicas de satde especificas precisam ser implementadas com vistas a aumentar,
continuamente, a esperanca de vida desse grupo, atuando de forma prioritaria sobre essa
causa, pois, ao reduzir o nimero de anos de vida perdidos, estar-se-a contribuindo para esta
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maior sobrevivéncia. Todavia, s isso nao é suficiente, visto que nao basta ter uma maior
expectativa de vida se ela ndo estiver associada a uma melhoria da sua qualidade, o que depende
das politicas sociais e publicas mais gerais.

Finalmente, foi também constatado um aumento da mortalidade por causas externas/
violentas que atingem, prioritariamente, o sexo masculino. O ntimero de anos perdidos em
termos de esperanga de vida vem aumentando no Pais, principais regides e unidades da
federagao. Chama a atengao o fato de essa causa ser responsavel por um conjunto de ébitos
que resultam numa perda de anos de vida masculina que chega a alcangar a cifra de cinco
anos, como foi o caso do Distrito Federal; de quatro anos, no Rio de Janeiro; e de trés anos, em
Pernambuco e Sao Paulo. Essa é uma causa que, conforme veremos a seguir, atinge, em maior
proporcao, os grupos etarios de jovens e adultos, em idades produtivas.

5.2. AVIOLENCIA NOS GRUPOS ETARIOS JOVENS-ADULTOS

Uma analise mais detalhada das causas externas leva-nos a concluir que seu grande impacto
ocorre de forma mais significativa entre os homens do que entre as mulheres. E o que mostram
os resultados do nimero de anos de vida perdidos desagregados por sexo e regides, apresentados
na Tabela 27. Os homens, em média, tém uma probabilidade de morrer por essa causa que
chega a ser superior em mais de quatro a das mulheres. Para o Brasil como um todo, em 1998,
onuamero de anos de vida perdidos era cinco vezes mais elevado, sendo que, na regiao Sudeste,
este valor era superior a seis vezes (acréscimo de 18% durante 1992 e 1998) e as menores
diferencas encontradas na regidao Norte (4,2 vezes). Pode se observar, na Tabela, que a regiao
Sul € a Unica a apresentar uma tendéncia decrescente (10%) na relagao dos niimeros de anos
de vida perdidos entre homens e mulheres. Assim mesmo, o nimero de anos de vida perdidos,
em 1998, era de 4,5 vezes superior entre os homens.

TABELA 27. NUMERO DE ANOS DE VIDA PERDIDOS DEVIDO A CAUSAS EXTERNAS, POR SEXO, SEGUNDO AS GRANDES
REGIOES, 1992 E 1998.

Regido mm Rel. homens x mulheres Diferencas entre
0
1992 | 1998 | 1992 [ 1998 [ 1992 1998 as relages(%4)

Brasil 2,68 271 0,58 0,53 4,62 511 10,66
Norte 2,86 2,68 0,68 0,63 421 4,25 1,14
Nordeste 1,54 2,64 0,55 0,54 4,62 4,89 5,86
Sudeste 2,82 2,96 0,53 0,47 532 6,30 18,36
Sul 235 2,16 0,47 0,48 5,00 4,50 -10,00
Centro-Oeste 2,99 2,80 0,71 0,61 411 4,59 9,00

Fonte: IBGE/DPE/Departamento de Indicadores Sociais. Projeto (BRA/P8/P08). Sistema de Indicadores Sociodemograficos e Ministério da Sade. Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).
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Quando analisamos essas mesmas informagoes para as unidades da federagao
selecionadas (Tabela 28), deparamo-nos com diferencas por sexo mais significativas,
dependendo do estado. No Rio de Janeiro, por exemplo, o nimero de anos de vida perdidos
entre homens e mulheres, que era de 6,9 vezes, em 1992, sobe para 8,2 vezes, em 1998,
com um incremento de 19%. No Distrito Federal, essas relagdes quase duplicam: 86%
durante o periodo, passando de 4,1 anos para 7,6 anos nos mesmos anos; Sao Paulo situa-
se numa posi¢ao intermedidria, 5,4 anos para 6,9 anos, com incremento de 27%.
Pernambuco apresenta, contudo, redugao na relagao entre os sexos (-8%), decorrente de
um aumento do nimero de anos perdidos para as mulheres durante as duas datas.

Os efeitos dessa maior incidéncia dos ébitos violentos sobre os homens, como visto,
refletem em diferengas significativas na expectativa de vida entre os sexos, sendo sua
tendéncia, de um modo geral, de crescimento. No Sudeste, por exemplo, as diferengas,
em 2000, ja chegavam a nove anos; no Rio de Janeiro, esse valor era de 11 anos, conforme
ja abordado nos capitulos anteriores.

TABELA 28. NUMERO DE ANOS DE VIDA PERDIDOS DEVIDOS A CAUSAS EXTERNAS, POR SEXO, SEGUNDO ESTADOS
SELECIONADOS, 1992 E 1998.

| Womens | Muheres | Rel homens x mulheres | Diferencas entre
0
1992 | 1998 | 1992 | 1998 [ 1992 1998 as relages(’)

Para 245 2,13 0,51 0,43 4,80 519 1,95
Pernambuco 3,21 3,45 0,65 0,74 4,94 4,66 -5,59
Rio de Janeiro 4,13 4,10 0,60 0,50 6,88 8,20 19,13
S0 Paulo 281 3,04 0,52 0,44 5,40 6,91 27,86
Rio G. do Sul 229 2,08 0,50 0,42 4,58 4,95 8,13
Distrito Federal 3,24 4,81 0,79 0,63 4,10 1,63 86,16

Fonte: IBGE/DPE/Departamento de Indicadores Sociais. Projeto (BRA/P8/P08). Sistema de Indicadores Sociodemograficos e Ministério da Saude. Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

Detalhando melhor esse grupo de causas, observamos que sua incidéncia ocorre,
prioritariamente, nos grupos de jovens e adultos da populacdo. Nas Tabelas 29 e 30, é
apresentado, nas faixas etarias compreendidas entre 15 e 39 anos de idade, o nimero de
anos de vida perdido e respectivas propor¢oes, em relagdo ao total, correspondente ao
estimado para o conjunto das causas externas. A situagao referente as regides brasileiras,
apresentada na Tabela 29, ndo deixa margem a dtvidas. A participagao do grupo etério de
15 a 39 anos de idade, no total do nimero de anos de vida perdidos, referente ao sexo
masculino, chega a ser superior a 66%, quando se considera o Brasil como um todo. Esse
valor é ainda maior para a regiao Sudeste (71% nos dois anos considerados), sendo que a
menor proporgao € verificada na regiao Sul (62%).
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Entre as mulheres, essas propor¢oes sao bem menores, levemente inferiores a 50%,
indicativas de uma distribuigdo mais uniforme da mortalidade por causas externas entre os
distintos grupos etarios. Mesmo assim, é bom relembrar, quando da analise da Tabela 4, no
Capitulo 2, ter sido constatado aumentos nas proporgdes de 6bitos por causas externas para
as mulheres da faixa etaria de 15 a 19 anos de idade. De qualquer forma, em relagao a proporgao
do nimero de anos de vida perdidos, relativo a faixa etaria de 15 a 39 anos de idade, somente
na regiao Sudeste se constata uma elevagao nesta proporgao.

TABELA 29. NUMERO DE ANOS DE VIDA PERDIDOS DO GRUPO ETARIO DE 15 A 39 ANOS DE IDADE, DEVIDO A CAUSAS
EXTERNAS, POR SEXO, SEGUNDO AS GRANDES REGIOES, 1992 E 1998.

Relago entre o n° de anos de vida

Anos de vida perdidos

Regiao perdidos de 15 a 39 anos de idade e o total
Homens

Brasil 1,79 1,83 66,8 67,5
Norte Urbano 1,84 1,69 64,3 63,1
Nordeste 1,68 1,74 66,1 65,9
Sudeste 2,01 2,12 713 11,6
Sul l,44 1,34 61,3 62,0
Centro Oeste 1,87 1,79 62,5 63,9
Mulheres

Brasil 0,28 0,25 483 412
Norte Urbano 0,38 0,32 55,9 50,8
Nordeste 0,21 0,26 49,1 48,1
Sudeste 0,26 0,24 49,1 51,1
Sul 0,23 0,22 489 45,8
Centro Oeste 0,33 0,28 46,5 45,9

Fonte: IBGE/DPE/Departamento de Indicadores Sociais. Projeto (BRA/P8/P08). Sistema de Indicadores Sociodemograficos e Ministério da Saide. Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

A anadlise dessas mesmas informagdes, por sexo, para as unidades da federagao
selecionadas (Tabela 30), indica algumas especificidades. Se, por um lado, para o sexo
masculino, é também elevada a participagao dessa faixa etaria no total de anos de vida
perdidos por causas externas, chegando a 76%, no Rio de Janeiro, e 73%, em Sao Paulo,
por outro, no Distrito Federal, constata-se uma redugdo bastante forte nessa proporgao
entre 1992 e 1998 (65,7% para 47,2%, respectivamente). Essa queda esta relacionada a
quase duplicagdo do nimero de anos de vida perdidos constatado entre aqueles anos
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(86%), enquanto o aumento na faixa etaria de 15 a 39 anos de vida passou de 2,13 anos
para 2,27 anos. Ou seja: no Distrito Federal, a violéncia parece ser um fendmeno mais
generalizado, incorporando outras faixas etdrias, com destaque para as mais jovens, ou
seja, abaixo dos 15 anos de idade.

TABELA 30. NUMERO DE ANOS DE VIDA PERDIDOS DO GRUPO ETARIO DE I5 A 39 ANOS DE IDADE, DEVIDOS A CAUSAS
EXTERNAS, POR SEXO, SEGUNDO ESTADOS SELECIONADOS, 1992 E 1998.

Relagdo entre o n° de anos de vida

Anos de vida perdidos perdidos de 15 a 39 anos de idade e o total

1992 1998 1992 1998

Homens

Para 1,55 1,42 63,3 63,7
Pernambuco 224 2,38 69,8 69,0
Rio de Janeiro 3,13 3,13 15,8 16,3
§ao0 Paulo 2,01 1,22 11,5 13,0
Rio G. Sul 1,46 1,36 63,8 65,4
Distrito Federal 2,13 221 65,7 41,
Mulheres

Para 0,26 0,24 51,0 55,8
Pernambuco 0,35 0,37 53,8 50,0
Rio de Janeiro 0,32 0,26 533 52,0
§20 Paulo 0,25 0,23 48,1 523
Rio G. Sul 0,26 0,20 52,0 41,6
Distrito Federal 0,36 0,26 45,6 413

Fonte: IBGE/DPE/Departamento de Indicadores Sociais. Projeto (BRA/P8/P08). Sistema de Indicadores Sociodemograficos e Ministério da Satide. Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

Quando sdo focalizadas as mulheres, as propor¢des sao levemente superiores as
observadas nas regides. Embora a tendéncia seja de declinio, no estado do Pard, por
exemplo, ocorre um aumento de, aproximadamente, 10% na participagao do grupo de 15
a 39 anos de idade no nimero de anos de vida perdidos ( 51% para 55,8%); o mesmo se
verifica em Sao Paulo, com aumento de 8,7% (48% para 52%).

Em sintese, apesar de tendentes a diminuicao, as mortes violentas continuam sendo
responsaveis por perdas significativas de anos de vida do sexo masculino, tanto no Brasil
como um todo quanto na maioria das regides brasileiras, principalmente Sudeste e
Nordeste e, entre as unidades da federagao focalizadas, o Distrito Federal, Rio de Janeiro,
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Sao Paulo e Pernambuco, contribuindo para reduzir a esperanca de vida ao nascer e
elevando a sobremortalidade masculina nas idades jovens-adultos. Estamos tratando de
um fendmeno evitavel e que pode ser parcialmente revertido ou diminuido de intensidade,
caso decisoes venham a ser tomadas, quer do ponto de vista das politicas ptblicas, quer
de atitudes individuais. Seu impacto na reducgao da esperanga de vida ao nascer,
principalmente para o sexo masculino, tem um efeito contrario ao que se observa no caso
da mortalidade infantil e na infancia, cuja queda tem resultado no aumento do nimero
de anos de vida da populacdao. Nesse sentido, os ganhos obtidos pela redugao da
mortalidade na infancia sao anulados pelo efeito das causas externas.

Torna-se, portanto, de fundamental importancia a adogao de a¢oes e a tomada atitudes
praticas, por parte da sociedade civil brasileira e das autoridades ptblicas nacionais, estaduais
e municipais de modo a solucionar um problema tao grave, como é o caso especifico do
fendmeno da violéncia.

Assim, Moraes e Simdes (2000), em seu estudo, fornecem alguns indicativos em termos
de“orientagao de politicas” para a area:

« combate da violéncia deve localizar-se principalmente na preven¢ao primaria, do que
simplesmente cuidar dos atos violentos, ou seja, observar padrdes, fatores de risco e causas,
desenhar e avaliar interven¢oes e implantar programas locais efetivos (Souza, 1993);

« desenvolvimento de pesquisas e programas, com o envolvimento de institui¢oes
governamentais juntamente com a iniciativa privada;

« treinamento e qualificacdo de pesquisadores;
« politicas de melhor distribuigao de renda e de acesso ao emprego;

« politicas educacionais voltadas para o esclarecimento da populagdo, quanto a
necessidade de valorizacao do cidadéao.

A implementacao desse conjunto de politicas, por certo, em muito ajudaria na redugao
e até na eliminagao dos custos sociais elevados, evitando a morte de um contingente im-
portante de individuos no momento em que deveria comegar a contribuir produtivamente.
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ma outra questdo importante e reflexo das transformagoes que vém ocorrendo na

dinadmica demografica brasileira diz respeito a estrutura etdria da populagao brasileira.

Até o final dos anos 70, essa estrutura apresentava tragos que a identificava como
uma populagao predominantemente jovem, fruto de uma longa experiéncia de niveis
elevados de fecundidade. Uma das mais fortes evidéncias, encontradas na comparagao
temporal, refere-se ao estreitamento da base da piramide, com redugdes significativas do
numero de criangas e jovens no total da populagao.

As estruturas das piramides revelam os efeitos de nascimentos de coortes originarias
de periodos de fecundidade ainda elevada, de tal modo que, ao final da década de 90,
percebe-se, nitidamente, o crescimento da populagao em idade ativa, ou seja, os chamados
jovens e adultos-jovens. Some-se a isso, o crescimento, principalmente relativo, do grupo
etario idoso, fruto, por um lado, da diminui¢ao do nimero de nascimentos e, por outro, da
elevacdo tendente da esperanga de vida.

Como se percebe, o impacto das mudangas no padrao demografico sobre as estruturas
etdrias ¢ complexo e extremamente relevante para a identificagao das caracteristicas das
distintas geragoes e coortes populacionais no Pais. Com efeito, as gradativas mudangas
que vao se deslocando temporalmente pelos grupos etdrios afetam a magnitude dos
mesmos e colocam novas questoes e demandas, principalmente em relacdo aos servigos
que os governos e a sociedade devem prestar aos distintos grupos de cidadaos, sejam eles
criangas, jovens ou idosos.

Vimos até aqui que muitas dessas questdes nao tém sido resolvidas — ou tém até
mesmo se agravado em algumas faixas etarias —, quando se referem a satide dos individuos
e mais especificamente quando o tema é a mortalidade.
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O padrao epidemiolégico que vem se configurando no Brasil reflete, de uma certa
maneira, um quadro médio que reproduz, em nivel nacional, ndo sé os efeitos da
incidéncia das causas externas sobre os grupos de jovens e adultos, mas também
aspectos diferenciados da incidéncia da mortalidade por determinadas causas
especificas sobre as faixas etdrias mais velhas. Nessas faixas etdrias, vem aumentando
aimportancia das causas de morte relacionadas as neoplasias, as doengas respiratorias
e, principalmente, as circulatdrias que, na média nacional, chega a representar 37%
dos ébitos da populagao com mais de 60 anos de idade. Entretanto, essa tltima causa
apresenta comportamento diferenciado ao longo dos anos da década de 90, quando
considerada a situagao regional. Se, por um lado, observamos uma tendéncia
ascendente para essa causa nas regioes Norte e Nordeste, nas demais, ocorre o oposto,
ou seja: uma diminui¢do de sua importancia no conjunto de causas de morte incidentes
nesse grupo (ver Tabela 2).

O avango da medicina no controle dessas causas tem sido um fator relevante na prevengao
e no diagnostico precoce dessas doengas, especialmente das circulatérias e das neoplasias.
A redugao, por exemplo, durante a década de 90, da incidéncia das mortes relacionadas ao
aparelho circulatério, nas areas mais dinamicas do Pais, certamente tem muito a ver com
isso. O impacto sobre o nimero de anos de vida perdidos tem sido declinante, conforme
mostrado no capitulo anterior. No Grafico 6.1 a seguir, é apresentado, para todas as unidades
da federagao, a proporcao dessas causas de morte para os dois anos considerados. As
informagOes estao ordenadas crescentemente por unidade da federacdo, de acordo com a
sua importancia no conjunto de ébitos, para o grupo etario de 60 anos e mais de idade.

De uma maneira geral, os estados do Nordeste (Paraiba em primeiro lugar) e do Norte
sdo os que ainda apresentam as menores proporgdes de 6bitos para essa causa. As maiores
proporgdes sao encontradas nos estados mais dindmicos do Sudeste, Sul e Centro-Oeste,
com valores que chegam a superar os 40%. O estado do Parand detém as maiores pro-
porgoes (45%). Enquanto nos estados dessas tltimas regioes a tendéncia da proporgao de
obitos por causas circulatorias é de diminuigdo, na grande maioria das demais unidades
da federagao das regides Norte e Nordeste, ocorre o oposto, especialmente no Maranhao,
Alagoas, Rio Grande do Norte, Bahia, Tocantins, Piaui, Pernambuco e Cear4, ou estabilidade
para os demais. Pard, Amapa e Rondonia, estados da regido Norte, seguem a tendéncia
das dreas mais dinamicas.

Sao exatamente nas areas mais dinamicas do Pais, de acordo com a Pesquisa Assisténcia
Meédico-Sanitaria de 1999, que estdo concentradas as principais unidades de satide com
tecnologia médica mais sofisticada, a exemplo dos tomdgrafos, mamaografos, eletro-
cardidgrafos, equipamentos para hemodialise etc., utilizados particularmente na prevencao
de doengas relacionadas a causas de mortalidade como as circulatérias e as neoplasias.
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GRAFICO 6.1. PROPORGAO DE OBITOS POR DOENCA CIRCULATORIA PARA PESSOAS DE 60 ANOS E MAIS DE IDADE,
SEGUNDO AS UNIDADES DA FEDERACAO, 1992 E 1998.
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Fonte: Ministério da Saide. Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).
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S6 para exemplificar, em relagdao aos equipamentos médico-hospitalares, a pesquisa
mostra que a regidao Sudeste concentra 50% do total desses equipamentos, bem acima
de sua participagao populacional (43%).

No entanto, considerando aquele grupo selecionado de equipamentos,
anteriormente citado, essenciais a diagndsticos e tratamentos de doengas com altas
taxas de mortalidade, com ampla gama de utilizagdo, ainda se verifica uma
desigualdade muito grande no Pais, contando o Sudeste e o Sul com maior capacidade
de atengao a satide de suas populagoes. Esse fato possivelmente explica o aumento e
a ndo diminui¢do da prevaléncia de dbitos por causas circulatérias, a partir dos 60
anos de idade, em um conjunto importante de estados nordestinos.

Outros indicadores reforcam essa concentragao de servigos nas areas mais
desenvolvidas. De uma certa forma, a maior densidade desses servigos nas areas mais
desenvolvidas corresponde a uma légica ja esperada e que tem a ver com a oferta de
planos de servigos médicos por parte de empresas criadas para tal fim. Se a riqueza
circula prioritariamente nessas areas, é natural que suas populagdes facam planos de
saude preventivos que venham a dar seguranga futura no caso de doengas que exijam
tratamentos onerosos.

De acordo com os dados do Suplemento de Saude da Pnad realizada em 1998
(Tabela 31), por exemplo, no Pais como um todo, entre os 40% da populagdo mais
pobre, 5% tinha plano de satude, sendo que este valor é de 74% para os 10% mais
ricos da populagao.

Na regiao Sudeste, mais de 12% dos 40% mais pobres tém plano de satide, sendo
de 81% entre os 10% mais ricos. Quando essas informacdes sao observadas para o
Nordeste, constata-se que apenas 1,3%, entre os 40% mais pobres, tem algum plano
de saude, sendo de 60% no caso dos 10% mais ricos. Entre as pessoas ocupadas,
enquanto apenas 12,9% da populacao nordestina tinha plano de satde, no Sudeste,
este valor sobe para 35,2%. Tais resultados refletem, por certo, diferengas nas estruturas
do mercado de trabalho entre as regides e no acesso desigual a distribui¢ao da renda
por parte de suas populagdes.

Finalmente, é importante destacar, para o grupo etario de 60 anos e mais de idade,
que vem melhorando a declaragdo das causas de ébito para esta faixa etaria especifica,
apesar de as proporgdes apresentarem-se ainda elevadas nos estados nordestinos. No
Grafico 6.2, tem-se esses valores, ordenados decrescentemente, com destaque para
os estados da Paraiba e do Maranhdo onde estdo as maiores cifras de 6bitos mal
definidos nessa faixa etaria (acima de 50%).
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TABELA 31. PROPORCAO DOS 40% MAIS POBRES E DOS 10% MAIS RICOS QUE DECLARARAM POSSUIR PLANO DE
SAUDE, SEGUNDO AS GRANDES REGIOES E UNIDADES DA FEDERACAO, 1998.

Regido e Possuem Plano de Saide

unidade da federagao 40% mais pobres 10% mais ricos
Brasil 5,2 14,2
Norte Urbana 58 51,9
Rondonia 14 61,6
Acre 1,3 52,8
Amazonas 43 48,
Roraima 15 13,2
Para 82 81,5
Amapa 45 51,2
Tocantins 1,8 36,9
Regido Nordeste 1,3 60,5
Maranhao 0,1 44,5
Piaui 0,0 53,9
(eara 0,9 60,6
Rio Grande do Norte 0,6 59,9
Paraiba 13 13,1
Pernambuco 4,7 85,6
Alagoas 0,5 62,1
Sergipe 2,6 66,1
Bahia 1,3 60,5
Regido Sudeste 12,1 81,1
Minas Gerais 6,5 80,8
Espirito Santo 6,2 68,0
Rio de Janeiro 10,8 15,1
§30 Paulo 18,5 83,3
Regido Sul 10 68,6
Parana 53 63,4
Santa (atarina I 60,8
Rio Grande do Sul 8,1 3,1
Centro-Oeste 14 66,2
Mato Grosso do Sul 10,6 63,8
Mato Grosso 33 51,9
Goias 14 59,1
Distrito Federal 93 82,6

Fonte:  IBGE. Pesquisa nacional por Amostra de Domicilios de 1998: microdados. Rio de Janeiro. IBGE 2000, | CD-ROM. IBGE, Diretoria de Pesquisas, Departamento de Populagao e
Indicadores Sociais, Acesso e Utilizagdo dos Servios de Saiide, 988.

Nota:  Exclusive pensionistas, empregados domésticos e parentes de empregados domésticos.
(1) Exclusive a populagdo rural de Rondénia, Acre, Amazonas, Roraima, Pard e Amapai.
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GRAFICO 6.2 PROPORCAO DE CAUSAS MAL DEFINIDAS PARA PESSOAS DE 60 ANOS E MAIS DE IDADE, SEGUNDO AS
UNIDADES DA FEDERACAO, 1992 E 1998.
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ANALISE DA INCIDENCIA DAS PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTE NO GRUPO DE IDOSOS

As menores proporgoes encontram-se no Distrito Federal, Rio Grande do Sul, Roraima,
Sdo Paulo e Parand, com valores abaixo de 10%.

Vale destacar que mesmo em estados das regides Sudeste e Sul do Pais, como Espirito
Santo, Minas Gerais e Santa Catarina, as propor¢oes de mal definidas estao em torno de
20%, valor este considerado elevado.

As altas proporgdes de causas mal definidas, presentes na grande maioria das
informag¢des sobre 6bitos nos estados brasileiros, introduz uma dificuldade
adicional nos estudos da mortalidade por causas de morte. Cabe dizer que estamos
trabalhando com os 6bitos que foram coletados, nao estando computados aqueles
que deixaram de ser registrados nos cartorios e que, certamente, devem referir-se
a estratos sociais mais empobrecidos. Dessa forma, juntando-se a questao da
subdeclaragdo de 6bitos com as causas mal definidas, as andlises e estudos correntes
sobre mudangas nos perfis epidemioldgicos ficam bastante comprometidas, dada
a magnitude destas duas questoes.
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m sintese, as informagoes apresentadas ao longo do estudo mostram avangos

importantes nos principais indicadores de satide no Pais, a exemplo da mortalidade

infantil e na infancia que, durante as tltimas duas décadas, tiveram um peso importante
no aumento da esperanca de vida ao nascer, contrabalan¢ando os efeitos negativos das
causas violentas sobre este importante indicador.

Destaque-se também um acesso maior da populacao a determinados servigos de satde
(com a ampliagao da rede publica hospitalar, ambulatorial e médica, aumento do nimero
de atendimentos durante o pré-natal etc.) que gerou, em certa medida, impactos positivos
sobre os niveis de satisfacao por parte dos distintos estratos sociais, embora consideremos
que muito ainda precisa ser feito, nao so para atingir o acesso universal, mas também para
alcancar-se a melhoria da qualidade dos servigos, que ainda deixam muito a desejar.

Além disso, o aumento dos niveis de escolaridade da populagao como um todo, e da
mulher em particular, por certo tem sido um fator positivo, pois eleva o nivel de
esclarecimento e de exigéncia — em especial por parte das mulheres —, quanto a necessidade
de recorrer aos servigos de satide no caso de ocorréncias de doencas familiares e
especificamente das criangas. Nesse aspecto, as desigualdades econdmicas e sociais
existentes ainda exercem um papel restritivo, impondo barreiras a uma maior velocidade
de queda sobretudo dos indicadores de mortalidade infantil e na infancia. O acesso social
e regionalmente desigual aos principais servigos publicos de satide, educagao e saneamento
basico resulta, certamente, num conjunto de 6bitos que poderiam e deveriam ser evitados.

Da mesma forma, é necessaria a tomada de atitudes mais fortes na busca de mecanismos que
possibilitem a reduc¢do dos obitos por causas externas, que vém se generalizando por todo Pais,
afetando ndo s6 o padrao de mortalidade por idade e sexo, mas sendo responsavel por perdas de
anos de vida, reduzindo os valores da esperanca de vida ao nascer, como é o caso do sexo masculino.
Quando se fala em mortes violentas na América, o Brasil fica atras apenas da Colombia, El Salvador
e Nicardgua, paises que passam ou passaram por problemas sociais internos muito sérios.

Parte importante desses 6bitos, sem duvida, esta relacionada a questoes economicas e
sociais, mas nao se pode deixar de apontar que as atitudes e comportamentos individuais,
particularmente no caso dos homicidios e mortes no transito, refletem distor¢oes de valores
que deveriam ser enfrentados mediante campanhas e politicas educacionais especificas.




CONCLUSOES

O estudo enfocou ainda a questao da incidéncia da mortalidade nos grupos etdrios acima
de 60 anos e mais de idade. Essa faixa etaria, devido a melhoria relativa das condi¢des sociais,
econdmicas e, em particular, do avango dos novos procedimentos de tecnologia médica, vem
aumentando gradativamente a sua vida média. As doencas cardiovasculares ocupam o primeiro
lugar como causa de morte nessa faixa etdria, mas estao em processo de declinio, sobretudo
nas areas mais desenvolvidas economicamente que, conforme foi mostrado, concentra a maior
parcela da rede hospitalar e médica mais qualificada, além dos equipamentos tecnologicos de
prevengao das principais doengas relacionadas a esse grupo especifico.

Além disso, a medida que esse grupo etario vai adquirindo maior representatividade —
relativa e absoluta — na estrutura populacional brasileira, aten¢ao redobrada deve ser dada
a ele por parte da sociedade e das instancias governamentais, de forma a melhorar a
qualidade de vida desses cidadaos que vém tendo a sua esperanga de vida elevada. Sempre
¢ bom relembrar que estamos passando por uma fase de transi¢ao nas sociedades brasileira
e mundial em que os valores estdo tendendo, cada vez mais, para um individualismo e
auséncia de solidariedade entre grupos sociais. Nesse sentido, os segmentos populacionais
que atingem a terceira idade vao sendo marginalizados nesse processo. E de fundamental
importancia repensar essa questao na dire¢do de uma vida mais sauddvel e integrada na
estrutura de uma sociedade mais harmonica e solidéria.

Por ultimo, queremos chamar a atengdo para o fato de que muitas das analises aqui
realizadas, principalmente as que envolveram as varidveis relativas a estrutura de causas
de morte, podem ndo estar indicando sua real situagao. Isso porque ainda sao bastante
elevadas ndo so as causas de morte classificadas como mal definidas, mas também porque
ha um grande quantitativo de obitos que nao sao registrados ou coletados pelos sistemas
de mortalidade, particularmente nas regides Nordeste e Norte do Pais. E possivel que,
nessas regioes, o real perfil epidemioldgico seja outro, caso aqueles problemas pudessem
ser eliminados, incorporando nas estatisticas oficiais tais 6bitos que, provavelmente, devem
se referir a cidadaos de menor status social e cujo perfil de mortalidade é muito diferente
do captado nas estatisticas divulgadas.
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das mudangas na mortalidade sobre o aumento da esperanca de vida ao nascer. Além

disso, essa mesma técnica possibilita estimar o aporte das causas de morte por idade
na variacao da esperanga de vida ao nascer de uma populacao, durante um determinado
periodo de tempo.

P ollard propos um método que permite analisar, de forma bastante simples, os efeitos

Para a sua aplicagao, as informagdes necessdrias sao as tabuas de mortalidade,
elaboradas para o periodo de 1940 a 2000.

Pollard partiu do seguinte raciocinio: uma redugao de intensidade f(¢) na forga da
mortalidade num intervalo pequeno de idades (xx+Ax) produz um incremento na esperanga
de vida ao nascer da populacao. Supondo nao ter havido mudancas na mortalidade nos
outros grupos de idade, esse incremento pode ser estimado da seguinte maneira:

Ik eox fax(9) (1)

onde:
» 1 representa a probabilidade de sobreviver desde o nascimento até a idade exata x;

o Q‘() ¢ a esperanca de vida a idade x; e

o (@ significa a redugao na forca de mortalidade no intervalo de idades (x x+Ax).

A expressao (1) conduz a seguinte féormula aproximada para medir o aumento na
esperanca de vida ao nascer de uma populagao entre os tempos 1 e 2:

2 1
0 _ ,0
€ — €

1
(ny —p)l el de (2)

[
S 8

ou seja, seria a diferenga entre os valores de H,, ponderados pela populagdo a partir da
idade x da populagdo estaciondria e de M, padronizada pela populagao no tempo 1.
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« os indices 1 e 2 referem-se aos momentos 1 e 2 no tempo, respectivamente;
o asfungoes] e ef sao as mesmas definidas anteriormente; e

o W, representa a forca da mortalidade (ou taxa instantanea de mortalidade) a idade x.

A férmula (2) é razoavelmente exata, sempre e quando nao se verificaram mudangas
bruscas na estrutura da mortalidade. Caso contrario, o ganho na esperanga de vida pode
ser subestimado ao nao se levar em conta os efeitos de interacdo das redugbes na
mortalidade nos distintos grupos de idades.

Pollard desenvolveu uma férmula exata que determina os ganhos na esperanga de
vida, em termos de redugdes da mortalidade nas idades individuais, podendo-se separar

o efeito principal (formula (2)) e os efeitos de interagao de vdrias ordens. Esses ganhos na
esperanga de vida ao nascer podem ser resumidos em duas férmulas:

e — ef —f(u\ w2 )iebdx (3)

ej - e —j(ux -2 )il dv (4)

t
Ou seja: a estrutura etaria da populagao estacionaria é obtida ponderando-se a €2, de um
determinado ano t, pela fungao de sobrevivéncia do outro ano. Quando acontecem melhorias
na mortalidade, os pesos de (3) e (4) superam, ambos, o peso Ix€) da equagdo (1) e, portanto,
os efeitos de interagao sao adicionados ao efeito principal na mudanga da mortalidade.

Dado que ndo existe nenhuma razao tedrica para preferir a formula (3) ou (4), o autor
propoe utilizar a seguinte férmula:

eoo - ¢ __[(lvl\ — K, )W\dx (5)

onde: Wr=0,5 xpé ei) + *p(l) ej)) (6)
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que nada mais é do que a média aritmética dos pesos de (3) e (4), e que declinam
linearmente com a idade, desde uma esperanca de vida ao nascer média do periodo t, e t,,

1 2
até zero, ao final da vida.

Se definirmos que:

n
«On = J L + ¢ dt (7), que por sua vez ¢ igual a
0

an = — ln(lx + % ) (8) entdo para as aplicagbes numeéricas de (5),
X

pode se utilizar a seguinte expressao:

ef el =>(,0.-,0)W 9)

x=1

O autor considera que a expressao do lado direito dessa dltima férmula deva ser uma
boa aproximacao da diferenga da esperanca de vida observada, permitindo assim estimar
a contribui¢do por idade nos ganhos de esperanca de vida durante um periodo
determinado. No nosso caso especifico, essa contribuigao foi estimada para os periodos
decenais de 1940 a 2000, para os dados do Brasil, Nordeste e Sudeste.
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ara atingir o objetivo de avaliar o impacto das causas de mortalidade sobre o
indicador “ntimero de anos de vida perdidos”, utilizou-se a técnica desenvolvida
por Arriaga (1996). Segue-se a descrigao metodolégica do procedimento.

Nem sempre a maior incidéncia de uma determinada causa de morte é a que
mais influi no nimero de anos vividos por uma populagao. Na regido Sudeste, por
exemplo, observamos que, entre os homens, as duas principais causas sao as
cardiovasculares e as externas, sendo estas tltimas evitdveis em sua grande maioria.
Se nos fixarmos nos valores absolutos, chegaremos a conclusao de que os ébitos
relacionados a problemas cardiacos sao mais numerosos do que os 6bitos devidos
as causas externas. Mas, se estamos interessados no numero de anos de vida
eliminados por essas duas categorias, constatamos que os homens estao perdendo
mais anos de vida devido as causas externas do que as causas cardiovasculares, apesar
do menor nimero de mortes por causas externas.

Arriaga (1996) alerta que o indice do niimero de anos de vida perdidos nao deve ser
confundido com o conceito de potencial de anos de vida perdidos, usado pelo Organizagao
Pan-Americana de Satde”. O indice mede, para cada grupo particular de idade e para
todas as idades, os seguintes aspectos:

« 0 numero de anos de vida perdidos decorrentes da mortalidade de cada causa de

morte, o que permitird determinar quais as principais causas de morte responsaveis
pela supressao da vida;

« a mudanca no numero de anos de vida perdidos relacionada a mudangas na

mortalidade de cada causa particular. Isso vai permitir indicar que causas de morte
mais contribuiram para elevar a expectativa de vida, devido as alteragoes na mortalidade;

o as variagOes relativas anuais de anos de vida perdidos devidas a mudancas na

mortalidade de cada causa de morte. Isso permitira indicar as mais significativas
mudangas relativas da mortalidade por causa de morte em relagao a vida.

20 conceito de potencial de anos de vida perdidos é definido como a soma dos produtos das mortes de pessoas menores
de 65 anos de idade(D ) em uma populagéo, pela diferenga entre a idade 65 e a idade dos falecidos x e dividindo a soma dos

65
produtos pela populacao total P, ou seja, PAP= [Z Dx (65— x )}/ P

x=0
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O ntimero dos anos de vida perdidos é deduzido a partir das tdbuas de mortalidade e se
relaciona com a decomposicao da esperanga de vida (para determinadas idades temporarias)
por causas de morte. As diferencas de duas esperangas de vida tempordarias entre duas idades
se explicam, em sua totalidade, pelas diferengas dos anos de vida perdidos entre essas mesmas
idades. O conceito de anos de vida perdidos numa determinada populagao estd se referindo a
existéncia de um excesso de mortalidade. Uma pessoa morrendo, por exemplo, aos 20 anos de
idade, pode ser considerada como tendo tido uma morte prematura, pois o esperado é que
sobrevivesse mais anos. Portanto, anos de vida perdidos sao aqueles anos que a pessoa nao
viveu, sobre o pressuposto de que a pessoa poderia ter tido uma vida mais longa.

De um modo geral, sabe-se o total de anos vividos por parte de cada pessoa, mas nao
o namero de anos de vida que uma pessoa deve viver, tornando-se necessario conceituar,
claramente, o indice anos de vida perdidos. Existem trés abordagens, a depender da sele¢ao
dos seguintes pressupostos:

+ considerar a analise entre duas idades (isto é, desde o nascimento até os 85 anos de
idade, por exemplo) e comparar a mortalidade vigente, sob a hipdtese de que a mortalidade
entre as idades escolhidas é nula;

* supor que entre as duas idades escolhidas para a andlise, que aquelas pessoas que
morrem em uma determinada idade, se nao tivessem morrido , deveriam ter vivido tantos
anos quanto a média de anos vividos pela populagao sobrevivente a essa mesma idade;

* para realizar as analises, incluindo um grupo etario final aberto, assume-se que aqueles
que morreram, caso nao tivessem morrido, teriam vivido o mesmo nimero de anos que os
que permanecem Vvivos.

Para cada um desses trés pressupostos, Arriaga (1996) desenvolve diferentes féormulas
de célculo, os quais sao apresentados a seguir.

Vamos partir da hipotese de que a andlise sera realizada entre duas idades a e v (v-a=u),
que existe uma tabua de mortalidade e que tenhamos os 6bitos registrados para i grupos de
causas, por faixas etdrias.

Inicialmente, assume-se que nao existem diferengas entre a distribui¢ao dos débitos
por causas de morte, de uma tabua de vida, d e a dos 6bitos registrados, D _, em cada
intervalo etdrio x, x+n. Se representarmos os Obitos para uma determinada causa de morte
j, por an,j , entao:

nd.w' :nd,\‘ - (nl?\‘,j /ch ) (1)
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Os que morrem por uma determinada causa de morte j, a idade (x , x+n ), perdem
tantos anos de vida dentro desse grupo de idade quanto o produto das mortes devidas a
causa j, pela diferenga entre o intervalo do grupo de idade (no caso, n ) e o fator de separagao
das mortes k . O nimero de anos de vida perdidos durante o intervalo de u anos apds o
intervalo x+n ¢ a diferenga entre v e x+n. Em simbolos, o nimero de anos perdidos por
aqueles que morreram entre as idades x e x+n, pela causa j, é:

AR =d. *[(n=k)+(V—x—n)] (2)

Supoe-se, nessa férmula, que os fatores de separagao para cada causa de morte sdo
iguais dentro de um mesmo grupo de idade e definidos por 4, =(,L.—nl )/ d.

X+n

un

O ntmero médio de anos de vida perdidos pelas pessoas que estao vivas a idade inicial do
intervalo de idades a (I, pessoas), devido a mortalidade pela causa j, no grupo de idades xx+n, é:

un apx,j - [ndx,j * (V _nkx_‘x)] / la (3)

onde | € o nimero de pessoas vivas a idade exata a, em uma tabua de mortalidade.
A soma dos anos de vida perdidos entre as idades a e v dd o nimero médio de anos de
vida perdidos pela causa de morte j no intervalo de idade de u anos.

vV

L[A}?j = Z u,n apx,j (4)

X=da

De maneira similar, a média de anos de vida perdidos entre as idades x, x+n devido a
mortalidade por todas as causas de morte é:

m

Ll.nAf.\)’~: 1 Z u,n apx,/' (5)
F
Evidentemente,
m \%
AP': Z uAP/' = Z Lt,ﬂAg~: u- T/IE(CZ) (6)
Jj=1 S X=a

onde, u = v-a, e uE(a) é a esperanga temporaria de uma tabua de vida, ou seja:
uE(@) =(T-T,)/1,

A tnica diferenga entre o conceito anterior e o suposto de mortalidade real entre duas
idades analisadas estd nos anos de vida perdidos ap6s a idade x+n, para aqueles que
faleceram entre as idades x, x+n. O ndmero de anos de vida perdidos sob essa hipotese
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nao é a diferenga entre v e x+n, mas a esperanga de vida tempordria entre as idades x+n e
v, que representa a mortalidade real entre as idades mencionadas.

Se essa diferenca entre as duas idades é designada por s = v-(x+n), e a esperanca de
vida temporaria por E(x+n), a férmula dos anos de vida perdidos, em média, sera:

u,nap)gj - {ndx!j [Vl _nkx + SE (X‘i‘l/l)]}/la (7>

Esse caso é similar ao anterior, porém sem limitar a idade superior que ¢ incluido na
analise. A diferenca estd somente na esperanga de vida, que deixa de ser tempordria, e passa
a ser a esperanga de vida a idade x+n.

Lz,nap‘x’:/ - {ndxj [n _nkx +E (X+n)]}/la (8)

Sintetizando, o primeiro procedimento para estimar o nimero de anos de vida perdidos
compara a situagao real de mortalidade por causas com a hipétese de mortalidade nula entre
duas idades, o que impoe um limite da idade superior. Entretanto, a medida que se aumenta
a idade do grupo etdrio aberto, isso deixa de ser um problema, a nao ser que se desconfie da
qualidade das informagGes para os grupos etarios mais avangados, sendo, no caso, aconselhavel
reduzir esse limite de idade.

A vantagem de se trabalhar com esse procedimento é que, ao comparar a mortalidade
observada com a mortalidade hipotética nula, automaticamente as comparagoes sao
padronizadas, facilitando as interpreta¢oes das andlises histdricas entre populagoes distintas.

Nas comparagoes historicas, a diferenca dos anos de vida perdidos entre dois periodos
deve ser interpretada como resultado do impacto da mudanga de mortalidade sobre a vida
humana. Ou, dito de outra forma, essa diferenca mede a contribui¢ao das mudancas de
mortalidade por idade e causas de morte as mudangas das esperangas de vida temporarias da
populagdo sob estudo. Os anos de vida perdidos devidos a mortalidade de cada causa de
morte explicam a mudanga total das esperancgas de vida temporarias.

A mudanga absoluta no nimero de anos de vida perdidos para uma particular causa de
morte j entre 0 ano t e t+m ¢ dado por:

LIAC:]',IIZ - LtAf;,l o LtAf;,ler (9)

onde, uACj . € a variacao absoluta no nimero de anos de vida perdidos como

conseqiiéncia das mudangas na mortalidade devido a causa j no intervalo de idade u ,
durante o periodo de m anos.
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Essa diferenca é a resposta a seguinte questao: qual foi o beneficio (ou dano), em
anos de vida, recebidos pela sociedade como conseqiiéncia de uma mudanga na
mortalidade pela causa j durante o periodo de m anos? A magnitude dessa mudanga
serd utilizada para determinar quais foram as causas de morte que mais impacto tiveram
nas mudangas na mortalidade.

A identificagao das causas que impuseram maiores ritmos nos ganhos de mortalidade
durante o periodo de m anos sera feita mediante a analise da variagao relativa no nimero
de anos de vida perdidos e que é dado por

uAR J,m - (llA[it o uA]?,erm)/uAe,t (10)
A mudanga relativa anual média para o mesmo periodo de m anos, devido a mudanca
da mortalidade para uma causa de morte j, se obtém como

7 _ o 1/m
UARI.)j,m =1 (] LIAR.j,m ) (1 1)
Interpretagdes similares podem ser feitas quando se utiliza a mortalidade real entre

duas idades escolhidas, ou uma mortalidade real sem limite de idade superior.

Na aplicagao aos dados brasileiros para o calculo do ntimero de anos de vida perdidos,
utilizamos a férmula (3) sob o suposto de que a mortalidade entre as idades de 0 a 70 anos
deveria ser nula. Esse suposto, conforme visto anteriormente, nao sé facilita a interpretagao
dos resultados, mas explica, em sua totalidade, as mudangas nas esperangas de vida temporarias
por idade e causas de morte.
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