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PREFACIO

E com grande satisfagdo que apresento esta publicagdo do Relatorio Final da Comissdo
Nacional sobre Determinantes Sociais da Satde (CNDSS), intitulado “As causas sociais das

iniqliidades em satide no Brasil”.

Ao longo de seus dois anos de existéncia desde mar¢o de 2006, a CNDSS — integrada
por dezesseis personalidades da vida civil, cientifica, cultural e empresarial do pais e apoiada
por uma secretaria técnica instalada na FIOCRUZ — desenvolveu uma série de atividades que
contribuiram para o debate nacional sobre a problematica dos determinantes sociais e das
iniqiiidades em saude. Estas atividades estiveram voltadas para a produgdo de conhecimentos e
informacdes sobre os DSS, para a revisdo e analise de politicas e programas de intervengao
sobre estes determinantes e para a comunicacdo aos diversos setores da sociedade sobre a

importancia dos DSS e as possibilidades de atuag@o sobre eles.

O presente relatorio ¢ produto desse trabalho. Com base em informagdes e
conhecimentos existentes em diversos sistemas de informacgdo ou registrados na literatura
nacional e internacional, o relatdrio analisa o impacto dos DSS em seus diversos niveis sobre a
situacdo de saude, com especial énfase nas iniqliidades em saude. Compreende os
determinantes vinculados aos comportamentos individuais e as condigdes de vida e trabalho,
bem como os relacionados com a macroestrutura econOmica, social e cultural. Suas
recomendacgoes, solidamente fundamentadas na analise da situacdo de satde e das intervengdes

em curso, t€m por objetivo permitir uma atuacao mais sustentavel, coordenada e eficiente sobre

os DSS.

Estamos seguros de que este relatorio se constituira numa referéncia obrigatoria para
pesquisadores, profissionais da area social, gestores das diversas esferas da administracao
publica e para todos aqueles interessados em contribuir para a promo¢do da saude e da
eqiiidade por meio da atuagdo sobre os determinantes sociais, que como bem diz o relatdrio,

sdo produto da acdo humana e, portanto, podem e devem ser transformados pela agdo humana.

José¢ Gomes Temporao

Ministro de Estado da Saude



APRESENTACAO

O relatorio da Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Satde (CNDSS) possui

trés objetivos:

- tragar um panorama geral da situacdo de saide do pais, com énfase em
dados, informagdes e conhecimentos sobre as iniqliidades em satde geradas

pelos determinantes sociais;

- propor politicas, programas e intervengdes relacionadas aos DSS a partir da
avaliacdo das politicas e intervengdes atualmente em curso e das

experiéncias registradas na literatura nacional e internacional;

- descrever as atividades desenvolvidas pela Comissdo para cumprir com seus

objetivos.

Os conteudos do relatério estdo dispostos nas seguintes segoes:

I - Introducao

A introdu¢do do relatério inclui um breve histérico e antecedentes da criacdo da
Comissao Nacional sobre Determinantes Socias da Satide (CNDSS), bem como seus objetivos.
Inclui também os principais compromissos que orientaram o trabalho da CNDSS desde sua
criagdo, os compromissos com a eqiiidade, com as evidéncias e com a acdo. Finalmente,
apresenta 0 modelo de Dahlgren e Whitehead que esquematiza os diversos niveis de
determinantes sociais da satide (DSS) e que serviu de base para orientar as atividades da

Comissdo e a organizagdo dos contetidos deste relatdrio.

11 - Situacdo de sande

Nesta secdo, a situagdo de saude do pais ¢ analisada a partir de dados, informagdes e
conhecimentos disponiveis sobre as relagdes entre os DSS e a situagdo de satide dos diversos
grupos populacionais, com destaque para as relagdes entre estes determinantes e as iniqliidades
em saude. Utilizaram-se como fontes de informagao diversos sistemas de abrangéncia nacional

e a literatura cientifica produzida por autores nacionais e internacionais nos ultimos cinco anos.

Tanto a andlise de situacdo como as recomendacgdes de politicas e programas estdo
prioritariamente voltadas para a problematica das iniqliidades em satude nas areas urbanas. Esta
énfase se justifica ndo apenas porque a imensa maioria da populacdo brasileira vive em areas
urbanas, como também pela forma extremamente acelerada em que se deu o processo de

urbanizacdo, sem contrapartida equivalente de adequacdo da infra-estrutura, gerando enormes



iniqliidades e concentrando, principalmente nas areas metropolitanas, grandes parcelas da

populacdo em precarias condi¢des de vida, de ambiente e de trabalho.

A analise da situacdo de saide compreende os seguintes itens:

- Situagdo e tendéncias da evolu¢do demogrdfica, social e economica do pais: traga um
panorama geral de referéncia para a analise da situa¢do de satde, descrevendo a evolugdo
destes macrodeterminantes, particularmente nas Ultimas quatro décadas. Inclui dados sobre
crescimento populacional, fecundidade, mortalidade, migracdes, urbanizacdo, estrutura do

mercado de trabalho, distribui¢do de renda e educagao;

- A estratificagdo socioeconéomica e a saude: apresenta a situacdo atual e tendéncias da
situacdo de satide no pais, destacando as desigualdades de satde segundo varidveis de

estratificacdo socioecondmica, como renda, escolaridade, género e local de moradia;

- Condigoes de vida, ambiente e trabalho: apresenta as relagdes entre situacdo de saude e
condigdes de vida, ambiente e trabalho, com énfase nas relagcdes entre saneamento,
alimentacdo, habitacdo, ambiente de trabalho, polui¢do, acesso a informagdo e servigos de

saude e seu impacto nas condi¢des de saude dos diversos grupos da populagao.

- Redes sociais, comunitarias e saude: inclui evidéncias sobre a organizacdo comunitria e
redes de solidariedade e apoio para a melhoria da situagcdo de saude, destacando
particularmente o grau de desenvolvimento dessas redes nos grupos sociais mais

desfavorecidos;

- Comportamentos, estilos de vida e saude: inclui evidéncias existentes no Brasil sobre
condutas de risco como habito de fumar, alcoolismo, sedentarismo, dieta inadequada, entre

outros, segundo os diferentes estratos socioecondmicos da populacao.

- Saude materno-infantil e saude indigena: por sua importancia social e por apresentarem
necessidades especificas de politicas publicas, sdo dedicadas se¢des especiais sobre saude

materno-infantil e sade indigena.

Este relatério ndo pode, nem pretende ser exaustivo. Ha uma série de temas, que estdo
ausentes ou parcialmente desenvolvidos e que por sua importancia mereceriam maior
desenvolvimento posterior. Entre estes temas poderiam ser incluidos: Satde e ambiente nas
grandes cidades; Seguridade social e Satde; Cultura e promogao da saude; Distribuicdo, acesso
e utilizacdo de servigos de saude em areas urbanas; Violéncia e satude; Iniciativas comunitarias

de promocao e protecdo da satde, Desemprego e saude, entre outros.



III - Recomendacoes de politicas e programas

Para superagdo dos problemas identificados na se¢do anterior, sdo incluidas nesta secao
recomendacdes de politicas e programas, tendo por base a experiéncia internacional e nacional

a respeito de intervengdes sobre os DSS em seus diversos niveis.

Atendendo a um de seus compromissos fundamentais, as recomendacdes da Comissao
devem estar fundamentadas em solidas evidéncias. Nesta se¢do se incluem dois tipos de
recomendacdes. Um primeiro deriva da andlise de politicas e programas existentes na esfera
federal e que incidem sobre os DSS. Apresenta-se uma andlise de conjunto dessas politicas e
programas, buscando identificar superposi¢cdes, paralelismos ou contradigdes, com as
correspondentes recomendagdes para superacdao dos problemas encontrados, visando uma agao

intersetorial mais integrada.

Um segundo grupo de recomendacdes se refere a institucionalizacdo de determinados
processos que sdo fundamentais para a atuacdo sustentdvel sobre os DSS e cujo
desenvolvimento deve gerar politicas e programas especificos. Incluem-se recomendagdes para
a institucionaliza¢do da a¢do intersetorial visando a melhoria da qualidade de vida e saude, da
participagdo social e empoderamento de grupos populacionais mais vulneraveis e da produgdo
sistemdtica de informagoes e conhecimentos sobre as relagdes entre DSS e a saude e sobre

avaliagdo de intervengdes.

1V - Bibliografia

V - Anexos

Anexo I — Para o cumprimento de seus objetivos, a Comissdo definiu cinco linhas de
acdo e projetos especificos relacionados a cada uma delas. O anexo I inclui uma descrigdo das
atividades realizadas e seus principais resultados.

Anexo II — O anexo II inclui o Decreto Presidéncial de 13 de margo de 2006, que criou
a Comissdo Nacional sobre Detererminantes Sociais da Saude, e a Portaria Ministerial que
nomeou seus integrantes.

Anexo III — Este anexo contém o documento “Iniqliidades em Saude no Brasil: nossa
mais grave doenga” que foi apresentado por ocasido do langamento da CNDSS em 13 de
margo de 2006.

Anexo IV — O anexo IV, em CD, inclui a versao eletronica do Relatdrio e a respectiva
bibliografia, com texto completo da maior parte das referéncias.

A redacdo do Relatério esteve a cargo de Alberto Pellegrini Filho, da Secretaria
Técnica da CNDSS (ST/CNDSS). Alice Branco, também da ST/CNDSS, foi responsavel pela

busca e selecdo de dados, informagdes ¢ indicadores sobre a situagdo de saude ¢ seus



determinantes, através de consultas a diversos sistemas de informacdo de abrangéncia nacional.
Nesta tarefa, foi parcialmente apoiada, por Didlia Romero ¢ Patricia Rivero. A literatura
cientifica nacional e internacional, publicada nos ultimos cinco anos, sobre determinantes
sociais da saude no Brasil, foi revisada por Mario Vettore, Ana Esteves, Evandro Coutinho,
Rosa Domingues, Sandra Fonseca e Mariza Theme. A confeccdo e arte final de tabelas e

graficos, assim como do anexo IV esteve a cargo de Vangela Costa da Silva.

A Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude, responsavel por este

relatorio, esteve integrada pelos seguintes membros:

Adib Jatene

Médico, professor e pesquisador, ex-diretor do InCor (Inst. do Coragdo da Universidade de Sdo Paulo)
e do Inst. Dante Pazzanese de Cardiologia, ex-secretario estadual de Saude de Sdo Paulo, duas vezes
ministro da Saude. Integra a Academia Nacional de Medicina.

Aloisio Teixeira

Economista, reitor da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ]), mestre pela UFRJ e doutor em
economia pela Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), desenvolve pesquisa em politicas
publicas e sistemas de protecédo social.

Cesar Victora

Professor de Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas, é doutorado em Saulde Publica pela
Escola de Higiene e Medicina Tropical de Londres, consultor da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e
titular da Academia Brasileira de Ciéncias.

Dalmo Dallari

Advogado, professor da Universidade de Sdo Paulo (USP), ex-secretario de Negdcios Juridicos da
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Elza Berqué
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membro do Conselho Superior do Nepo/ Unicamp e coordenadora da Area de Populacdo e Sociedade
do CEBRAP.
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Engenheiro, presidente do Sistema da Federagéo das IndUstrias do Estado do Rio de Janeiro (Firjan) e
do Centro Industrial do Rio de Janeiro, integra o Conselho de Administragdo do Banco Nacional de
Desenvolvimento Econémico e Social (BNDES).

Jaguar

Considerado um dos maiores cartunistas brasileiros, iniciou a carreira na pagina de humor da revista
Manchete. Co-fundador do Pasquim, em 1969, atuou em diversos jornais e revistas brasileiras e
atualmente é colunista do jornal carioca O Dia.

Jairnilson Paim

Médico, professor da Universidade Federal da Bahia (UFBA), doutor honoris causa, é co-fundador do
Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes) e da Associagdo Brasileira de Pds-Graduagdo em Saude
Coletiva (Abrasco), da qual foi vice-presidente.

Lucélia Santos

Atriz de televisdo, teatro e cinema, alcangou grande sucesso nacional e internacional ao interpretar a
protagonista da novela da Rede Globo, Escrava Isaura, em 1976. Conjugando atividades artisticas e
politicas, dirigiu documentario sobre o Timor Leste.

Moacyr Scliar

Escritor, médico e doutor em Ciéncias pela Escola Nacional de Saude Publica da Fiocruz, trabalhou
como sanitarista e leciona saide publica em Porto Alegre. Tem 67 livros publicados e foi eleito, em
2003, para a Academia Brasileira de Letras.

Paulo Buss

Médico pediatra, sanitarista, é presidente da Fundagdo Oswaldo Cruz, pesquisador da Escola Nacional
de Saude Publica (Ensp), integra a Academia Nacional de Medicina e representa o Brasil no Comité
Executivo da Organizagdo Mundial da Saude. E o presidente da CNDSS.

Roberto Smeraldi

Jornalista e especialista em desenvolvimento sustentavel, é diretor da OSCIP Amigos da Terra -
Amazonia Brasileira. Possui longa experiéncia na Regido Amazoénica, presidiu o Comité Internacional
das ONGs para a Eco 92 e faz parte do Conselho da Mesa Redonda Global sobre Biocombustiveis.
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Rubem César Fernandes

Historiador, fundador e secretario-executivo da organizagdo ndo-governamental Viva-Rio, € mestre em
filosofia pela Universidade de Varsovia, na PolOnia, e doutor pela Universidade de Columbia, nos
Estados Unidos.

Sandra de Sa

Cantora e compositora, iniciou sua trajetoria de sucesso na musica popular brasileira ao participar do
Festival MPB-80, aos 25 anos de idade, quando langou seu primeiro disco. Carioca, é engajada em
projetos sociais de ampliagdo da cidadania.

Sonia Fleury

Psicologa, pesquisadora da Fundagdo Getulio Vargas, doutora em Ciéncia Politica pelo Instituto
Universitario de Pesquisas do Rio de Janeiro (Iuperj), atua no Programa de Estudos e Pesquisa sobre a
Democratizagdo da Esfera Publica.

Zilda Arns

Médica pediatra, sanitarista, fundadora e coordenadora nacional da Pastoral da Crianca, entidade que
lida com apoio ao desenvolvimento integral da crianga. Foi indicada por trés anos seguidos, pelo
governo brasileiro, ao Prémio Nobel da Paz.
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I- INTRODUCAO

1. A Comissio

Em margo de 2005, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) criou a Comissdo sobre
Determinantes Sociais da Satide (Commission on Social Determinants of Health - CSDH), com
o objetivo de promover, em ambito internacional, uma tomada de consciéncia sobre a
importancia dos determinantes sociais na situagdo de saude de individuos e populacdes e sobre
a necessidade do combate as iniqliidades em satide por eles geradas. Um ano depois, em 13
marco de 2006, através de Decreto Presidéncial, foi criada no Brasil a Comissdo Nacional

sobre Determinantes Sociais da Saide (CNDSS) com um mandato de dois anos.

O fato de o Brasil ser o primeiro pais a criar sua propria Comissao, integrando-se precoce
e decisivamente ao movimento global em torno dos determinantes sociais da saude (DSS)
desencadeado pela OMS, responde a uma tradi¢cdo do sanitarismo brasileiro. De fato, desde o
inicio do século passado, os sanitaristas brasileiros vém se dedicando a aprofundar o
conhecimento das relagdes entre os determinantes socioeconomicos ¢ a situagdo de satde ¢ a
desenvolver ac¢des concretas, baseadas nesse conhecimento. Mais recentemente, inspirados por
essa tradicdo, diversos setores da sociedade se articularam em um movimento de reforma
sanitaria, que contribuiu decisivamente para a inclusdo na Constituicdo de 1988 do
reconhecimento da satide como um direito de todo cidaddao e um dever do Estado e para a
criagio do Sistema Unico de Saude (SUS), fundado nos principios de solidariedade e

universalidade.

A criagdo da Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Satde se inscreveu
nesse processo de desenvolvimento da reforma sanitaria. Integrada por dezesseis expressivas
liderancas de nossa vida social, cultural, cientifica e empresarial, sua constitui¢do diversificada
¢ uma expressao do reconhecimento de que a saide ¢ um bem publico construido com a

participagdo solidaria de todos os setores da sociedade brasileira.

Os objetivos da CNDSS, estabelecidos no Decreto Presidéncial que a criou, podem ser

assim resumidos:
- gerar informagdes e conhecimentos sobre os determinantes sociais da saude
no Brasil,

- contribuir para a formulagdo de politicas que promovam a eqliidade em

saude e

- mobilizar diferentes instdncias do governo e da sociedade civil sobre este

tema.
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2. Os compromissos

Para alcancar seus objetivos, a CNDSS se apoia em trés compromissos basicos:

Compromisso com a Eqiiidade:

Apesar dos importantes avangos dos ultimos anos na melhoria do valor médio de seus
indicadores de saude, o Brasil esta entre os paises com maiores iniqiiidades em saude, ou seja,
desigualdades de saude entre grupos populacionais que além de sistematicas e relevantes sao
também evitaveis, injustas e desnecessarias (Whitehead, 1992). Estas iniqiiidades em saude sdo
produto de grandes desigualdades entre os diversos estratos sociais e economicos da populagio
brasileira. Segundo o Relatério do Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento de
2007, com dados de 2005, o Brasil esta situado em 11° lugar entre os mais desiguais do mundo
em termos de distribuigio da renda, superado apenas por seis paises da Africa e quatro da

América Latina.

Autores como Amartya Sen (Sen, 2000) e John Rawls (Rawls, 1999), enfatizam a
importancia de eliminar todas as privagdes de liberdade que limitam as escolhas e as
oportunidades das pessoas para exercer sua condicdo de cidaddo. As precarias condigdes de
vida e saude de amplos setores da populacdo brasileira sdo privagdes de liberdade que limitam
sua capacidade de optar entre diferentes alternativas, de ter voz frente as institui¢des do Estado
e da sociedade e de ter maior participacdo na vida social. O compromisso da CNDSS com a
eqiiidade, visando assegurar o direito universal a saude, ndo é apenas uma decisdo racional,

mas fundamentalmente um compromisso ético € uma posi¢ao politica.

Compromisso com a evidéncia:

A CNDSS procura fundamentar suas analises e recomendagdes em solidas evidéncias
cientificas, pois sdo estas que permitem, por um lado, entender como operam os determinantes
sociais na geragdo das iniqiiidades em saude e, por outro, como ¢ onde devem incidir as
intervengdes para combaté-las e que resultados podem ser esperados em termos de efetividade

e eficiéncia.

Entretanto, hd uma série de limitagdes e desafios para a producdo da evidéncia
cientifica, particularmente no que se refere a avaliagdio do impacto de intervencdes. Nos
ultimos anos, observa-se um importante aumento de estudos sobre as iniqliidades em saude na
literatura cientifica nacional e internacional e uma maior preocupagdo destes estudos em nao

apenas descrever as relagdes entre pobreza e saide ou descrever os gradientes de saude, de



12

acordo com varios critérios de estratificacdo socioecondmica, mas também entender os

mecanismos de produgdo das iniqiiidades em satude (Almeida Filho et al, 2003).

Virias abordagens vém sendo utilizadas para enfrentar esse desafio como as que
privilegiam os aspectos materiais da existéncia dos individuos e da infra-estrutura comunitdria
e as que enfatizam fatores psicossociais na geracao de problemas de saude como a percepcao
das pessoas sobre sua posi¢do em sociedades desiguais. H4, ainda, os enfoques “ecossociais”
ou multinivel e os que destacam o enfraquecimento da coesdo social e dos lagos de
solidariedade e cooperacdo em sociedades com grandes disparidades, além de outros (Adler,
2000).

Apesar dessa riqueza e diversidade de enfoques e abordagens disciplinares, hd ainda
muito que se avancar no conhecimento da dindmica de relagdes e mediagdes entre os
determinantes sociais proximais, intermedidrios e distais e hd, principalmente, uma relativa
caréncia de estudos sobre o impacto de intervengdes sobre os DSS. Além disso, esse impacto €
em grande medida influenciado pelo contexto, ou seja, depende de situacdes locais especificas,

dificultando a transferéncia de experiéncias (Buss e Pellegrini Filho, 2007).

Compromisso com a agdo:

O compromisso maior da Comissao - e que da sentido a sua existéncia - € o combate as
iniqliidades em satide por meio da atuacdo sobre os determinantes sociais que as geraram, 0s
quais, sendo produto da acdo humana, podem e devem ser modificados pela agdo humana. O
compromisso com a acdo estd alicer¢ado, por um lado, nas evidéncias cientificas, conforme ja
assinalado, e por outro, numa ampla base de sustentacao politica, produto da conscientizagdo e

mobilizacdo de diversos setores da sociedade.

A ado¢do do compromisso com a acdo enfrenta também uma série de dificuldades e
desafios. Um deles se refere a intersetorialidade. A atuagdo sobre os DSS sejam eles proximais,
intermediarios ou distais, particularmente sobre estes ultimos, extrapola o nivel de competéncia
do setor saude, obrigando a acdo conjunta de diversos setores governamentais, cuja logica de

atuacdo, em geral, estd marcada pela fragmentagao.

Ja foi mencionada também a relativa caréncia de estudos de avaliacao da efetividade de
intervengdes sobre os DSS e o estreito vinculo das mesmas com situagdes especificas, o que

dificulta a simples transferéncia de experiéncias exitosas para diferentes contextos.

Entretanto, mesmo quando hé evidéncias suficientes para orientar determinada a¢do na
area social, estas nunca sdo prescri¢des categoricas. Em geral, o que existe ¢ um leque possivel

de intervengdes e opcdes de politicas que a ciéncia ajuda a delimitar, mas cuja selegdo se faz
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através de um processo complexo que envolve diversos atores, com diferentes interesses, atuando
e negociando politicamente (Pellegrini Filho, 2000). Assim, em lugar de esperar que a
racionalidade cientifica se sobreponha a politica, ¢ necessario reconhecer o carater essencialmente
politico do processo de tomada de decisdes. Isso implica fortalecer a democratizagdo desse
processo e apoiar a atuagdo dos diferentes atores, particularmente daqueles que em geral estdo
excluidos da tomada de decisdes. Implica, também, em proporcionar-lhes acesso eqiiitativo a
informagdes e conhecimentos pertinentes que ajudem a fundamentar a defesa de seus interesses.
Deste modo, ndo ha contradicdo em considerar que as acgdes voltadas para o combate as
iniqiiidades devem estar baseadas, por um lado, na evidéncia cientifica e, por outro, na
mobilizacdo e participagdo social, pois evidéncia e participacdo se complementam e se

reforcam mutuamente.

3. Os modelos de referéncia

Os diversos estudos sobre os DSS e as iniqliidades em saude permitiram a construg¢ao de
modelos que procuram esquematizar a trama de relagdes entre os varios niveis de
determinantes sociais e a situacdo de saude. Entre estes modelos, a CNDSS resolveu adotar o
de Dahlgren e Whitehead (1991), que serve de base para orientar a organizacdo de suas
atividades e os contetdos do presente relatorio. Apesar da existéncia de outros modelos mais
complexos, que buscam explicar com maiores detalhes as relacdes e mediacdes entre os
diversos niveis de DSS e a génese das iniqiiidades', a escolha do modelo de Dahlgren e
Whitehead se justifica por sua simplicidade, por sua facil compreensdo para varios tipos de

publico e pela clara visualizagdo grafica dos diversos DSS.

O modelo de Dahlgren e Whitehead inclui os DSS dispostos em diferentes camadas,
segundo seu nivel de abrangéncia, desde uma camada mais proxima aos determinantes
individuais até uma camada distal onde se situam os macrodeterminantes. Como se pode ver na
figura a seguir, os individuos estdo na base do modelo, com suas caracteristicas individuais de
idade, sexo e fatores genéticos que, evidentemente, exercem influéncia sobre seu potencial e

suas condi¢des de saude.

Na camada imediatamente externa, aparecem o comportamento e os estilos de vida
individuais. Esta camada esta situada no limiar entre os fatores individuais e os DSS, ja que os

comportamentos dependem ndo apenas de opcdes feitas pelo livre arbitrio das pessoas, mas

' Ha uma vasta literatura sobre aspectos conceituais ¢ modelos de referéncia relacionados aos determinantes
sociais e iniqiiidades em saude, que foi revisada pela Comissdo sobre Determinantes Sociais da Satide da OMS e
pode ser encontrada em: http://www.who.int/social determinants/resources/latest publications/en/index.html .
Recomenda-se, em particular, o texto preparado pela secretaria técnica dessa Comissdo, denominado “A
Conceptual Framework for Action on the Social Determinants of Health”, de abril de 2007, encontrado em:

http://www.who.int/social _determinants/resources/csdh_framework action_05_07.pdf
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também de DSS, como acesso a informagdes, propaganda, pressao de pares, possibilidades de

acesso a alimentos saudaveis e espacos de lazer, entre outros.

A camada seguinte destaca a influéncia das redes comunitdrias e de apoio, cuja maior
ou menor riqueza expressa o nivel de coesdo social que, ¢ de fundamental importancia para a
saude da sociedade como um todo. No proximo nivel, estdo representados os fatores
relacionados a condi¢des de vida e de trabalho, disponibilidade de alimentos e acesso a
ambientes e servigos essenciais, como saude e educagdo, indicando que as pessoas em
desvantagem social apresentam diferenciais de exposicdo e de vulnerabilidade aos riscos a
saude, como conseqiiéncia de condigdes habitacionais inadequadas, exposi¢do a condigdes
mais perigosas ou estressantes de trabalho e acesso menor aos servicos. Finalmente, no ultimo
nivel, estdo situados os macrodeterminantes que possuem grande influéncia sobre as demais
camadas e estdo relacionados as condi¢des econdmicas, culturais e ambientais da sociedade,

incluindo também determinantes supranacionais como o processo de globalizacao.

Figura 1. Modelo de determinagao social da saide proposto por Dahlgren e Whitehead (1991)
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II - ANALISE DA SITUACAO DE SAUDE

1. Situacgao e tendéncias da evoluciao demografica, social e econémica do pais

O Brasil vem passando por grandes transformacdes econdmicas, sociais e demograficas,
particularmente nas quatro ultimas décadas, com significativas repercussdes nas condi¢des de
vida e trabalho da populacdo e consequentemente em sua situacdo de saude. Esta sec¢do traca
um esbogo dessas transformacdes, destacando determinados processos, seus avangos, desafios

e diferenciais segundo os diversos grupos sociais.

1.1. Urbanizacdo

Conforme pode ser observado na tabela 1 e no grafico 1, o censo demografico de 1960
revelava que 55% da populacdo econdémicamente ativa (PEA), portanto sua maioria,
dedicavam-se a agricultura, enquanto os restantes 45% se dedicavam aos setores secundario e
terciario. Ja na década seguinte essa proporcao se inverte, com 54% da populagdo empregada
na industria ou no setor servigos. Segundo o ltimo censo de 2000, apenas 19% da populacao
estava empregada no campo, ou seja, uma queda de 55% para 19% em quatro décadas. Nesse
mesmo periodo a populagdo empregada pelo setor servigos passou de 27% a 60% enquanto que
a dedicada a industria, depois de uma ascensdo de 17 a 29% entre 1960 e 1980, caiu para 21%
no censo de 2000.

Tabela 1. Proporgao de pessoas de 10 anos ou mais na PEA, por setor econémico — Brasil —

1940 a 2000
PEA POR SETOR DE ATIVIDADE
ANO ECONOMICA (%)
PRIMARIO | SECUNDARIO | TERCIARIO

1940 67 13 20
1950 61 17 22
1960 55 17 27
1970 46 22 32
1980 31 29 40
1996 25 20 55
2000 19 21 60

Fonte: Censos Demograficos (1940 a 1980 e 2000) e Contagem da Populacdo (1996), Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE).
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Grafico 1. Evolugao da proporcao de pessoas de 10 anos ou mais de idade na populagido
econdmicamente ativa (PEA), por setor economico — Brasil — 1940 a 2000
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Fonte: Censos Demograficos (1940 a 1980 e 2000) e Contagem da Populagéo (1996), Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE).

Evidentemente, essa redistribui¢do acelerada da PEA do setor agricola para os setores
industriais e de servigos implicou num processo de urbanizagdo também extraordinariamente
acelerado. A tabela 2 e o grafico 2 revelam que, em 1960, a maioria da populacdo, 55%,
possuia seu domicilio na zona rural. Na década seguinte, a propor¢do se inverte, com 56% da
populacdo residindo na area urbana, propor¢ao que cresce explosivamente desde entdo para
atingir 81% em 2000. Em numeros absolutos, a populacdo total do pais era de 70.070.457 em
1960, sendo 31.303.034 na area urbana e 38.767.423 na érea rural. Em 2000, a populagdo total
cresceu para 169.610.693, sendo 137.775.550 na éarea urbana e 31.835.143 na area rural, ou
seja, no periodo de apenas quatro décadas a populagdo rural diminuiu em 6.932.280, enquanto
a populagdo urbana cresceu em 106.472.516 milhdes, um acréscimo de cerca de 2,7 milhdes de
pessoas por ano nas areas urbanas, gerando uma enorme demanda por infra-estrutura e

Servigos.

A oferta desta infra-estrutura e servigos urbanos ndo acompanhou a grande demanda, a
tal ponto que, por exemplo, em 1980, havia 38,2 milhdes de moradores em domicilios urbanos
inadequados (neste ano a populagao total era de 119.002.706 habitantes, sendo 80.921.836 em
areas urbanas). Deve-se destacar que hd uma diferenga de mais de 75% nos niveis de
mortalidade infantil entre criangas residentes em domicilios inadequados em relacdo aos

adequados (Simoes, 1985).
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A urbanizacdo acelerada, embora comum a todas as regides do pais, apresenta algumas
variagdes, sendo mais precoce e mais acelerada na Regido Sudeste, que em 2000 j& contava
com 91% da populagdo vivendo em dareas urbanas. No outro extremo, situa-se a Regido
Nordeste, onde a populagdo urbana apenas se torna majoritaria no censo de 1991, atingindo
69% no ano 2000.

Tabela 2. Populagao residente (%), por situacdao do domicilio, segundo as grandes regi6es —
Brasil — 1940 a 2000

POPULAGAO RESIDENTE (%)
GRANDES
REGIBES URBANA RURAL
1940 | 1950 | 1960 | 1970 | 1980 | 199120001940 1950 | 1960 | 1970 | 1980 | 1991 | 2000
Brasil 31 | 36 | 45 | 56 | 68 | 76 | 81 | 69 | 64 | 55 | 44 | 32 | 24 | 19
Norte 28 | 31 | 37 | 45 | 52 | 59 | 70 | 72| 69 | 63 | 55 | 48 | 41 | 30
Nordeste 23 | 26 | 34 | 42 | 50 [ 61 |69 |77 | 74 | 66 | 58 | 50 | 39 | 31
Sudeste 39 | 48 | 57 | 73 | 83 | 88 | 91 | 61| 52 | 43 | 27 | 17 | 12 | 9
Sul 28 | 29 | 37 | 44 |62 | 74 | 81 | 72| 71 | 63 | 56 | 38 | 26 | 19
Centro-Oeste | 22 | 24 | 34 | 48 | 68 | 81 | 87 |78 | 76 | 66 | 52 | 32 | 19 | 13

Fonte: Censos demograficos (1940-2000). Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Grafico 2. Populagao residente (%), por situagdao do domicilio — Brasil — 1940 a 2000
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Fonte: Censos demograficos (1940-2000). Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
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1.2. Transi¢do Demogrdfica

Os processos de industrializagdo e urbanizagdo acelerada foram responsaveis por
importantes mudangas nos padrdes de fecundidade da populagdo. Segundo dados do censo, a
taxa média geométrica de crescimento anual da populagdo passou de 2,89% no periodo
1960/70 para 1,64% no periodo 1991/2000. A taxa de fecundidade, que se mantinha estavel
desde 1940, passou a cair de maneira acelerada a partir de 1960. Como pode ser observado no
grafico 3, também com dados censitarios, a taxa de fecundidade, que era de 6,3 filhos por
mulher em idade fértil em 1960, caiu para 2,3 em 2000, devendo situar-se em 2,0 em 2006,

segundo projecdes do IBGE.

Grafico 3. Taxa de fecundidade — Brasil — 1940 a 2000
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Fonte: Censo demografico (1940-2000). Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Essa importante queda da fecundidade ocorrida no Brasil nas Gltimas décadas ¢ bem
mais acelerada do que a observada nos paises desenvolvidos. O grafico 4 mostra que a queda
da fecundidade experimentada por Italia e Franca ¢ anterior e bem mais suave que a verificada
no Brasil.

Embora a queda acelerada da taxa de fecundidade ocorra em todas as regides do pais,
existem importantes diferencas segundo a escolaridade das mulheres. De acordo com dados da
PNAD de 2006, a taxa de fecundidade total que em 2005 era de 2,1 filhos por mulher em idade
fértil, variava de 4 para mulheres com até trés anos de estudo a 1,5 para as que possuiam oito

ou mais anos de estudo, como pode ser observado na tabela 3.



Grafico 4. Taxa de fecundidade total - Brasil, Franca e Italia — 1900 a 2050
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Fonte: OMNU, Population Division of the Departmen: of Economic and Sccial Afairs of
the United Mations Secretariat. World Population Prospects: The 2004
Revision; BACCI, 1998, p.137 e 187; FIBGE, 1820, p.33; IBGE, 2006, p34-36;

IBGE, Censo Demografico de

1640, 1880, 1960 e 1670; IBGE/Direloria de

Pesquisas. Coordenagio de Populagso e Indicadores Sociais. Geréncia de
Estudos & Andlises da Dindmica Demografica, 2004

In: Brito, F. (2007). A transicdo demografica no Brasil: as possibilidades e os desafios para a economia e a sociedade. Belo

Horizonte: CEDEPLAR/UFMG, Texto para Discuss&o n°® 318, p.5.
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Tabela 3. Taxa de fecundidade total por grupos de anos de estudo das mulheres, segundo as
grandes regides — Brasil — 2005

TAXA DE FECUNDIDADE TOTAL, POR GRUPOS DE ANOS DE

GRANDES ESTUDO DAS MULHERES
REGIOES TOTAL (1) ATE3ANOS | 4A7ANOS | 8 A'l\‘lngISsOU

Brasil 2,1 4,0 3,1 1,5
Norte 2,5 45 3,4 18
Nordeste 2,3 4.1 3,0 1,5
Sudeste 1,9 3,7 3,1 1,5
sul 2,0 3,7 3,1 16
Centro-Oeste 2,0 3,4 3,1 1,5

(1) Inclusive as mulheres sem declaragéo de anos de estudo.

Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2005. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Importantes diferencas também sdo observadas de acordo com a renda. No grafico 5,

construido a partir de dados de um trabalho de Berquo e Cavenaghi (2006), pode-se observar

um nitido gradiente da taxa de fecundidade entre as diversas faixas de rendimento médio

domiciliar per capita. A taxa para as mulheres que vivem em domicilios com renda per capita

até um quarto do salario minimo ¢ mais de quatro vezes maior do que as que vivem em

domicilios com cinco ou mais salarios minimos per capita.
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Gréfico 5. Taxa de fecundidade total, segundo rendimento médio mensal
domiciliar per capita — Brasil — 1991, 2000 e 2004.

Taxa de fecundidade total

Sem 1/4e1/2 12a1 1a2 2a3 3ab 5ou+ Total
rendimento
e até 1/4 Rendimentos (em salarios minimos)
| 1991 [@ 2000 | 2004

Fonte: Berqud, E.; Cavenaghi, S. Fecundidade em declinio: Breve nota sobre a redugéo no nimero médio de filhos por mulher
no Brasil. NOVOS ESTUDOS, CEBRAP, 74, pp. 11-15, margo 2006.

Importante observar o extraordindrio aumento da contribuicao das mulheres de 15 a 19
anos de idade na fecundidade total, em grande medida devido a reducao da fecundidade das
mulheres com idade mais avancada. Segundo dados do censo, no curto periodo de duas
décadas, essa contribuicdo praticamente duplicou em todas as regides do pais, como pode ser
observado no grafico 6.

Grafico 6. Contribuicao da fecundidade das mulheres de 15 a 19 anos de idade na fecundidade
total, por grandes regiées — Brasil — 1980-2000
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Fonte: Censo Demografico 2000, Fecundidade e Mortalidade Infantil, Resultados Preliminares da Amostra. IBGE, 2002.
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Apesar das baixas taxas atuais de fecundidade, a populagdo brasileira ainda deve crescer
de maneira expressiva nas proximas décadas, como resultado da fecundidade passada, como
pode ser observado no grafico 7. O grafico também mostra uma importante modificacdo na
estrutura etaria, com envelhecimento da popula¢do causado pela diminui¢do da fecundidade e
aumento da expectativa de vida. A proporc¢ao de jovens de 0 a 14 anos que era de 42,6% em
1960 passou para 30% em 2000 e deverd atingir 18% em 2050, enquanto que a de idosos
maiores de 65 anos que era de 2,7% em 1960 passou para 5,4% em 2000 e no ano de 2050

devera superar a de jovens, alcancando 19%.

Grafico 7. Populagao total, segundo grandes grupos etarios — Brasil — 1940 a 2050
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Fonte: IBGE.Censos Demogaficos de 1940, 1950, 1960 e 1980; IBGE/Diretoria de Pesquisas. Coordenagao de Populagdo e
Indicadores Sociais. Geréncia de Estudos e Analises da Dinamica Demorafica, 2004.

In: Brito, F. (2007). A transicdo demografica no Brasil: as possibilidades e os desafios para a economia e a sociedade. Belo
Horizonte: CEDEPLAR/UFMG, Texto para Discussao n° 318, p.9.

As mudancas na estrutura etaria, principalmente da maneira acelerada como vem
ocorrendo no Brasil, com um crescimento rapido do peso relativo dos idosos, t€ém um impacto
importante na economia e na sociedade, obrigando a defini¢cdo de politicas publicas que possam
fazer frente a esse fenomeno sem paralelo na experiéncia mundial. Conforme salienta Brito
(2007), essas politicas devem também levar em conta que apesar do decréscimo relativo da
presenga dos jovens, seu numero absoluto ainda ¢ muito importante, devendo atingir o maior
valor em 2010, para depois comecar a decrescer também em termos absolutos. Outro desafio
para as politicas publicas é o fato de que as mudangas na estrutura etaria ocorrem de forma
desigual entre estados e regides e entre os diferentes niveis de renda da populagdo. O grafico 8
mostra as piramides populacionais do censo de 2000 para a populagdo com renda familiar per

capita de menos de meio salario minimo, correspondente a 30% da populagdo naquele ano, e
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para a populacdo com mais de dez salarios minimos de renda familiar per capita, cerca de 3%

da populagao.
Grafico 8. Piramides etarias dos grupos extremos, por faixa de renda familiar per capita em
salarios minimos — Brasil — 2000 (%)
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Fenie: IBSE, Censo Demaografico de 2000.

In: Brito, F. (2007). A transicdo demografica no Brasil: as possibilidades e os desafios para a economia e a sociedade. Belo
Horizonte: CEDEPLAR/UFMG, Texto para Discussao n° 318, p.12.

Outro elemento importante a ser tomado em conta pelas politicas publicas se refere a
evolucdo da razdo de dependéncia em fun¢ao das mudancgas na estrutura etaria. Considerando
que tanto a populacao de 0 a 14 anos como a de mais de 65 anos sdo dependentes da populagao
em idade ativa de 15 a 64 anos (PIA), define-se a razdo de dependencia total (RDT) como a
propor¢ao da soma de jovens e idosos em relacao a PIA. A RDT pode ser desdobrada em razao
de dependéncia de jovens e razdo de dependéncia de idosos, sendo a primeira a propor¢ao dos
jovens em relacdo a PIA e a segunda a dos idosos. Como mostra a tabela 4, em 1960, a RDT
era de cerca de 83%, ou seja, havia 83 dependentes para cada 100 pessoas na PIA, sendo que
desses 83 dependentes, 78 eram jovens e 5 idosos. Entre 1960 e 2000, ha uma queda
importante da razdo de dependéncia de jovens e um aumento da razdo de dependéncia de
idosos. A RDT caiu para 54% em 2000, correspondendo a cerca de 46 jovens e 8 idosos para
cada 100 pessoas da PIA. O indice de idosos, ou seja, a razao de idosos em relagao aos jovens,
triplicou nesse periodo, passando de 6,4 para 18,3. As projecdes indicam que, a partir de 2000,
a RDT deve manter-se relativamente estavel at¢ 2050, mas com uma importante mudanca
progressiva em sua composi¢ao, praticamente igualando-se nesse ano a razao de dependéncia
de idosos (29,7) e a de jovens (28,2).
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Tabela 4. Razao de dependéncia total, de jovens e de idosos (%), indice de idosos e
idade mediana — Brasil — 1950 a 2050

PERIODO RAZAO DE DEPENDENCIA "‘:DDBCSEOIQE MEISAIREA
TOTAL JOVENS IDOSOS
1950 79,1 74,7 4,4 5,8 19,2
1960 83,0 78,0 5,0 6,4 18,6
1970 82,3 76,6 57 7,5 18,6
1980 73,0 66,1 6,9 10,5 20,3
1990 65,8 58,6 7,2 12,3 22,5
2000 54,4 46,0 8,4 18,3 25,3
2010 50,7 40,6 10,1 24,9 28,5
2020 48,8 35,8 13,0 36,3 31,9
2030 50,2 31,9 18,2 57,1 34,7
2040 53,0 29,6 23,4 79,1 37,6
2050 57,9 28,2 29,7 105,6 40,3

Fonte: IBGE. Censos Demograficos de 1950, 1960 e 1970; IBGE/Diretoria de Pesquisas. Coordenagao de Populacéo e
Indicadores Sociais. Geréncia de Estudos e Analises da Dinamica Demografica, 2004.

In: Brito, F. (2007). A transigao demografica no Brasil: as possibilidades e os desafios para a economia e a sociedade. Belo
Horizonte: CEDEPLAR/UFMG, Texto para Discussao n° 318, p.22.

Os demodgrafos tém chamado a atencdo para a necessidade de estabelecer politicas
sociais e de emprego que aproveitem as oportunidades demograficas relacionadas com a queda
na RDT e sua estabilidade entre 2010 e 2030. Nesse periodo, para 100 pessoas da PIA teremos
50 jovens e idosos dependentes, com predominio dos jovens, ou seja, uma relagdo de uma
pessoa dependente para cada duas potencialmente produtivas. Um vez mais, vale o alerta de
que essas politicas devem levar em conta que as oportunidades e desafios demograficos sao
diferentes segundo as condigdes econdmicas e sociais dos diversos grupos da populacdo. Na
tabela 5, pode-se observar que as razdes de dependéncia e indice de idosos no ano 2000 sdao
bastante diferentes de acordo com os niveis de renda familiar per capita. No grupo mais pobre,
para cada 100 pessoas da PIA havia 82 dependentes, ao passo que no mais rico, para as
mesmas 100 pessoas, havia 31 dependentes, 51 a menos. A composi¢ao dos dependentes ¢
também bastante diferente, pois ao contrario da razdo de dependéncia de jovens, a de idosos
cresce com a renda. Dos 82 dependentes para cada 100 da PIA entre os mais pobres, 76 eram
jovens e 6 eram idosos, ao passo que dos 31 dependentes dos grupos de maior renda, 17 eram
jovens e 14 idosos, sendo a diferenca no indice de idosos entre os dois grupos superior a dez

VEZES.
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Tabela 5. Razdo de dependéncia total, de jovens e de idosos e indice de idosos, segundo renda
familiar per capita em salarios minimos — Brasil — 2000

RENDA FAMILIAR RAZAO DE DEPENDENCIA
PER CAPITA iNDICE DE
(em salarios TOTAL JOVENS IDOSOS IDOSOS
minimos)
0a0,5 82,2 76,2 5.9 7.8
0,5a1 59,9 47,6 12,4 26,0
1a2 43,1 34,3 88 258
2a3 35,5 26,3 9.2 35,0
3a5 34,1 24,5 97 39,5
5a10 32,3 21,8 10,5 48,0
10 + 30,9 16,9 14,0 83,3
Brasil 54,37 45,97 8,41 18,28

Fonte: IBGE. Censos Demograficos de 2000.

In: Brito, F. (2007). A transicdo demografica no Brasil: as possibilidades e os desafios para a economia e a sociedade. Belo
Horizonte: CEDEPLAR/UFMG, Texto para Discussao n° 318, p.27.

1.3. Crescimento economico e distribuicdo de renda

As quatro décadas entre 1960 e 2000 também foram marcadas por importantes
transformagodes econdmicas. Segundo o IPEADATA, o PIB per capita passou de 2.060 dolares,
em 1960, para 5.250 em 2000 e 5.720 em 2006 (em valores constantes do doélar de 2006), com
forte crescimento entre 60 e 80, cerca de 7,45% ao ano, e um crescimento menos intenso de
cerca de 2,58 % ao ano entre 80 e 2000. A agropecudria, que era responsavel por 25 % do PIB
em 1960, teve sua participacdo reduzida para 8,9 % em 2004, enquanto a industria, que
correspondia a 18% do PIB em 1960, passou a responder por 42% em 2004. Nesse periodo, a

agropecuaria teve um crescimento de 209 % e a industria cresceu 1.727%.

Entretanto, esse extraordinario aumento da riqueza produzida e a modernizacdo da
economia nao significaram melhoria na distribuicao de renda. Segundo dados do censo, no ano
2000 cerca de 30% da populagdo tinha uma renda familiar per cépita menor que meio salario
minimo ¢ 75% uma renda familiar per capita menor que dois salarios minimos, situando-se no
outro extremo 3% da populagdo com uma renda familiar per capita superior a 10 saldrios

minimos.
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O Indice de Gini mostra uma piora da distribuicdo de renda, entre 1960 e 1991, com

pequena melhoria em 2000 (tabela 6).

Tabela 6. Indice de Gini, por ano, para renda familiar per capita das pessoas com 10 anos e mais
— Brasil — 1960-2000

ANOS INDICE DE GINI
1960 0,50
1970 0,56
1980 0,59
1991 0,64
2000 0,61

Fonte: Ribeiro e Scalon (2007).

A tabela 7 apresenta dados atualizados que mostram as grandes disparidades ainda
existentes em indicadores de emprego e distribui¢cdo de renda por regido e por cor da pele. Vale
notar que, em 2006, cerca de 23% das familias na Regido Nordeste tinham uma renda per
capita inferior a até um quarto do salario minimo, enquanto esse percentual era de 5,5% na
Regido Sul. Da mesma forma, a propor¢do de pobres na populagdo nordestina, em 2005, era

cerca de trés vezes maior que a do Sul.

A tabela 8, também com dados atualizados de 2006, mostra a propor¢ao de familias nas
diferentes classes de rendimento mensal familiar domiciliar total, segundo situacdo do
domicilio (urbano, rural) e regido. Observa-se em todas as regides as grandes diferencas na
propor¢do de familias por classes de rendimento, de acordo com a situagdo urbano/rural, em
prejuizo destas tltimas. Ha também grandes diferencas entre as regides, situando-se o Sul e o
Nordeste nos dois extremos. Cerca de 55% das familias urbanas no Sul residem em domicilios
com renda total acima de trés saldrios minimos, enquanto no Nordeste esta proporcao ¢é

praticamente a metade (26,3%).
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REGIAO
INDICADORES (*) BRASIL
CENTRO-
NORTE NORDESTE OESTE SUDESTE SUL
1. Populagdo total e % em | 15342522 | 52.193.889 | 13.516.198 | 80.641.160 | 27.641.418 | 189.335.187
relacdo a populagao total do
pais, 2007 (8,1%) (27,6%) (7,1%) (42,6%) (14,6%) (100,0%)
gb&'B per capita (em reais), | g g9 35 492686 | 10.392,95 | 12.539,04 | 12.080,40 | 9.728,83
3. indice de Gini da
distribuicido do rendimento
mensal das pessoas de 10 0,508 0,556 0,558 0,529 0,510 0,547
anos ou mais de idade com
rendimento, 2006
4. Percentual de familias por
classes de renda familiar per
capita(**), 2006:
Sem rendimento (***) 41 3,2 2,4 2,2 1,6 2,5
Até 1/4 salario minimo 12,0 19,6 5,1 3,8 3,9 8,6
Mais de 5 salarios minimos 2,6 2,5 6.9 7,5 6,6 5.7
a 0,
3. Proporgao (%) de pobres,| ¢, 56,5 27,9 21,4 19,9 33,4
2005
6. Proporgao (%) de pobres,
por cor da pele, 2005:
B 35,9 47,5 20,5 15,3 17,0 221
ranca
P 448 56,2 32,0 27,7 28,0 37,8
reta
49,8 60,8 33,6 31,0 33,7 46,0
Parda
7.Taxa de desemprego (10
anos ou mais de idade), 2005 7.9 2.0 9.6 10,9 6.1 3.3
8.Taxa de desemprego (10
anos ou mais de idade), por
cor da pele, 2005: 77 8.0 8.1 9.7 5.6 8,2
Branca 8,8 13,4 12,0 12,3 10,1 12,3
Preta 7.9 8,9 10,7 12,7 8,2 10,2
Parda

(*) A fonte do indicador nimero 1 é a Estimativa Populacional do IBGE para o ano de 2007; o indicador 3 é oriundo da PNAD,
2006 - IBGE. Os demais indicadores tém como fonte o IDB 2006 (Indicadores e Dados Basicos), produto da agao integrada
do Ministério da Saude e da Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS), no ambito da Rede Interagencial de
Informacgdes para a Saude (RIPSA).

(**) Exclusive o rendimento das pessoas cuja condigdo na familia era pensionista, empregado doméstico ou parente do

empregado doméstico.

(***) A categoria "Sem rendimento” inclui as familias cujos componentes receberam somente beneficios.
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Tabela 8. Proporgao (%) de familias residentes em domicilios particulares, por classes de
rendimento mensal familiar domiciliar, segundo situagao do domicilio e regido — Brasil — 2006

SITUACAO DO DOMICILIO E REGIAO
CLASSES DERENDIMENTO (1) | norTE | NorpEsTE | CENTRO- | supeste | suL
Sem rendimento (2)
Urbana 4,1 3,2 24 2,1 1,5
Rural 3,9 3.1 24 2,4 1,9
Até 1 salario minimo
Urbana 15,9 23,9 10,9 8,3 7,7
Rural 241 40,7 18,3 16,8 13,5
Mais de 1 a 3 salarios minimos
Urbana 45,8 45,6 40,0 354 35,6
Rural 52,6 46,3 54,4 52,5 47,4
Mais de 3 a 5 salarios minimos
Urbana 16,3 12,5 18,2 20,7 22,2
Rural 11,4 6,5 14,0 17,1 19,7
Mais de 5 salarios minimos
Urbana 17,3 13,8 27,4 30,3 32,1
Rural 6,7 2,2 9,6 9,0 16,4

(1) Exclusive os rendimentos dos moradores de 10 anos de idade e dos moradores cuja condi¢do no domicilio era pensionista,
empregado doméstico ou parente do empregado.
(2) Inclusive as pessoas que receberam somente em beneficios.

Fonte: elaboragéao propria, a partir da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) 2006. Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE).

Também no caso de idosos existem enormes diferenciais de renda. O grafico 9 mostra a
distribuicdo percentual de pessoas com 65 anos ou mais de idade por classes de rendimento
médio mensal domiciliar per capita, observando-se, por exemplo, que no Nordeste 68% dos
idosos residem em domicilios com renda familiar per capita menor que um salario minimo,

enquanto no Sul e no Sudeste este percentual estd abaixo dos 35%.

Mesmo com as melhorias recentes na distribui¢do de renda - relacionadas ao controle da
inflagdo e estabilidade macroecondmica proporcionadas pelo Plano Real, a valorizagdo do
salario minimo e aos programas de transferéncia de renda intensificados nos ultimos anos - a
distribuigdo de renda no Brasil continua entre as piores do mundo. Com base em um Indice de
Gini de 0,57 em 2003, o relatorio do PNUD de 2007 situa o Brasil em 11° lugar entre os paises
com mais alta concentracdo de renda (em 2006, o indice de Gini caiu para 0,54). Conforme
pode ser observado no grafico 10, hd uma melhoria na razao de renda, ou seja, no nimero de
vezes que a renda dos 20% mais ricos supera a dos 20% mais pobres, embora em 2005 a renda

dos 20% mais ricos seja ainda cerca de 22 vezes maior do que a renda dos 20% mais pobres.
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Grafico 9 - Distribuicao percentual de pessoas com 65 anos ou mais de idade, residentes em
domicilios particulares, por classes de rendimento médio mensal domiciliar per capita, segundo
as grandes regi6es — Brasil — 2006
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Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2006. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Grafico 10. Razao de renda (n° de vezes que a renda dos 20% mais ricos supera a dos 20% mais
pobres) por ano e regiao — Brasil — 1993, 1999 e 2005
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Notas: 1. Até o ano de 2003, informagdes nao disponiveis para a area rural de RO, AC, AM, RR, PA e AP.

Fonte: IDB 2006 (Indicadores e Dados Basicos), produto da agéo integrada do Ministério da Saude e da Organizagédo
Pan-Americana da Saude (OPAS), no ambito da Rede Interagencial de Informagdes para a Saude (RIPSA).
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1.4. Desenvolvimento social: educacdo e saude

Na esfera do desenvolvimento social ocorreram também grandes mudangas nas Ultimas
décadas, destacando-se entre elas as ocorridas na educacdo. Conforme observado no grafico 11,

em 1940, 56% da populagdo brasileira era analfabeta, percentual que cai para 40% em 1960 e
13,6% no ano 2000.

Grafico 11. Evolucao temporal da taxa de analfabetismo por década — Brasil — 1940 a 2000
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Fonte: IETS - Instituto de Estudos do Trabalho e Sociedade, a partir dos Censos Demograficos.

Segundo a PNAD, em 2006, havia 12,3% de analfabetos entre as pessoas com 5 ou
mais anos de idade, observando-se, entretanto, importantes diferencas regionais, ja que este
percentual na Regido Sul era de 7,6% , enquanto no Nordeste era de 22,10%. Ha, também,
importantes diferencas de acordo com a renda familiar. Ainda segundo a PNAD 2006, a média
de 10,4% de analfabetos entre as pessoas com 15 ou mais anos de idade variava de 17,9% para
as pessoas com rendimento mensal familiar per capita menor que meio salario minimo até
1,3% para as pessoas com mais de dois salarios minimos. Estas diferengas segundo renda estao
também presentes no interior das regides, sendo que, na Regido Nordeste, a média de 20,8% de
analfabetos variava de 24,9% para as pessoas com menos de 2 salario minimo de renda mensal
familiar per capita, até 1,9% para as com mais de dois salarios minimos, enquanto na Regido
Sul a média de 5,7% de analfabetos variava de 10,4% para menos de meio salrio até 1,1%

para mais de dois salarios. Estes e outros dados se encontram na Tabela 9.
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Tabela 9. Pessoas de 15 anos ou mais de idade, analfabetas, total e taxa de analfabetismo, por
classes de rendimento mensal familiar per capita, segundo as grandes regioes — Brasil — 2006

PESSOAS DE 15 ANOS OU MAIS DE IDADE, ANALFABETAS
TAXA DE ANALFABETISMO, POR CLASSES DE
GRANDES RENDIMENTO FAMILIAR
REGIOES TOTAL PER CAPITA (SALARIOS MINIMOS) (%)
(1 000 PESSOAS)
p MAIS DE | MAIS DE | MAIS DE
TOTAL | ATE 1/2 12 A 1 1A2 >

Brasil 14 391 10,4 17,9 13,7 6,5 1,3
Norte 1142 11,3 15,1 13,1 6,8 2.4
Nordeste 7 595 20,8 24,9 23,7 13,5 1,9
Sudeste 3667 6,0 10,1 9,5 5,1 1,2
Sul 1179 57 10,4 8,8 4,6 11
Centro-Oeste 808 8,3 12,7 11,7 6,6 1,4

Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2006. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

A taxa de analfabetismo, que no Nordeste ¢ cerca de quatro vezes maior do que na
Regido Sul, também varia no interior das regides de acordo com sexo, cor da pele e local de

moradia, como pode ser observado na tabela 10.

Estas diferencas tendem a se reproduzir, pois de acordo com o relatério da UNICEF de
2006 sobre a situagdo da infancia brasileira, os filhos de mulheres brasileiras com até um ano
de escolaridade t€ém uma probabilidade 23 vezes maior de chegarem analfabetos a adolescéncia

se comparados com os filhos de mulheres com 11 anos ou mais de estudo.

De acordo com o Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas do Ministério da Educagdo
(MEC/INEP), a taxa de escolarizagdo liquida, ou seja, o percentual da populacdo de
determinada faixa etaria matriculada no nivel de ensino adequado para essa faixa etaria,
cresceu no caso do ensino fundamental para todo o Brasil de 80% em 1980 para 94,3% em
2000. Ha uma tendéncia a diminui¢do das diferencas regionais, ja que a Regido Nordeste, que
apresenta o menor percentual, cresceu de 69,1% em 1980 para 92,8 em 2000, e a Regido
Sudeste, com o maior percentual, cresceu de 89,2% para 96,1%. No caso do ensino médio,
embora a taxa de escolariza¢do liquida permaneg¢a bem mais baixa, observa-se também uma
tendéncia de crescimento dessa taxa acompanhada de diminui¢do das ainda grandes diferencas
regionais. Para o Brasil como um todo, o percentual cresceu de 14,3 % em 1980 para 33,3% em
2000, sendo que para a Regido Nordeste cresceu de 6,5% a 16,7% no mesmo periodo e na
Regido Sudeste de 20,3% para 45,6%.
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Tabela 10. Taxas de analfabetismo segundo sexo, cor da pele e local de moradia, por regiao —

Brasil — 2005
REGIAO
INDICADORES (*) BRASIL
CENTRO-
NORTE | NORDESTE OESTE SUDESTE SUL
1. Taxa de analfabetismo (15
anos ou mais de idade), 2005 11.6 21,9 8.9 6.6 5.9 111
2.Taxa de analfabetismo (15
anos ou mais de idade), por
sexo, 2005:
Feminino 10,4 20,0 9,1 7,2 6,5 10,8
Masculino 12,8 24,0 8,7 5,8 5,2 11,3
3.Taxa de analfabetismo (15
anos ou mais de idade), por cor
da pele, 2005:
Branca 7,4 17,6 6,6 4,9 4,7 7,0
Preta 14,9 23,2 12,8 10,3 11,0 14,6
Parda 12,8 23,8 10,5 8,8 11,5 15,6
4. Taxa de analfabetismo (15
anos ou mais de idade), por
situagdo, 2005: 8,9 16,4 7.9 57 51 8,4
Urbana 20,0 36,4 15,4 17,2 9,8 25,0
Rural

(*) Os indicadores tém como fonte o IDB 2006 (Indicadores e Dados Basicos), produto da agao integrada do Ministério da Saude
e da Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS), no ambito da Rede Interagencial de Informagdes para a Saude (RIPSA).

A PNAD 2006 mostra o extraordinario avango da escolaridade no nivel fundamental
com cobertura quase universal entre 7 a 14 anos em todas as regides, tanto na area urbana como
rural. No caso do ensino médio, a taxa de freqiiéncia liquida entre 15 a 17 anos ainda ¢ bastante
baixa para o Brasil como um todo, com grandes variagdes segundo regido e segundo situagao

do domicilio, conforme mostra a tabela 11.

Ha importantes diferencas na média de anos de estudo das pessoas com 25 ou mais anos
de idade de acordo com o rendimento mensal familiar per capita. Conforme se observa na
tabela 12 e no grafico 12, com dados da PNAD 2006, ha um claro gradiente de anos de estudo
conforme rendimento familiar no Brasil e nas diversas regides. Tanto nas regides com menor
como naquelas com maior escolaridade, hd uma diferenga de cerca de seis anos na média de

anos de estudo entre as pessoas situadas nos dois quintis extremos.
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Tabela 11. Taxa de freqiiéncia liquida a estabelecimento de ensino das pessoas de 7 a 17 anos
de idade, por nivel de ensino, grupos de idade e situagdo do domicilio (%) —

Brasil — 2006
TAXA DE FREQUENCIA LIQUIDA A ESTABELECIMENTO DE
ENSINO DAS PESSOAS
DE 7 A 17 ANOS DE IDADE, POR NiVEL DE ENSINO,
GRANDES GRUPOS DE IDADE E SITUAGAO DO DOMICILIO (%)
REGIOES FUNDAMENTAL MEDIO
7 A 14 ANOS 15 A 17 ANOS
TOTAL | URBANA | RURAL | TOTAL | URBANA | RURAL

Brasil 94,8 95,3 93,0 47,1 51,9 26,9
Norte 93,7 94,2 92,4 34,7 40,8 17,4
Nordeste 93,4 93,9 92,3 33,1 40,6 17,6
Sudeste 95,7 95,9 93,6 57,9 59,6 40,6
Sul 96,1 96,4 94,7 54,9 55,8 50,4
Centro-Oeste 95,3 95,2 95,5 48,3 49,7 38,5

Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2006. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Tabela 12. Média de anos de estudo das pessoas de 25 anos ou mais de idade, por quintis de
rendimento mensal familiar per capita, segundo as grandes regioes — Brasil — 2006

MEDIA DE ANOS DE ESTUDO DAS PESSOAS DE 25 ANOS OU MAIS
DE IDADE
GRANDES
REGIOES QUINTIS DE RENDIMENTO MENSAL FAMILIAR PER
TOTAL CAPITA
1° 2° 3° 4° 5°
Brasil 6,7 3,9 5,0 5,5 6,7 10,2
Norte 6,2 3,9 5,0 52 6,0 9,0
Nordeste 52 2,9 3,8 4.4 4,9 8,1
Sudeste 7.4 50 57 6,0 7.6 10,8
Sul 71 4,7 57 59 7,3 10,4
Centro-Oeste 6,9 4.7 51 53 71 10,6

Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2006. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
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Grafico 12. Média de anos de estudo das pessoas de 25 anos ou mais de idade, por quintis de
rendimento mensal familiar per capita — Brasil — 2006
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Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2006. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

As diferencas em escolaridade também s3o marcantes de acordo com a cor da pele.
Segundo dados da PNAD 2006, a taxa de analfabetismo e analfabetismo funcional de pretos e
pardos ¢ cerca do dobro da observada nos brancos. Por sua vez, a propor¢ao de pessoas de cor
branca com 25 anos ou mais de idade com 15 ou mais anos de estudo ¢ trés vezes maior do que

a encontrada entre pretos e pardos, como mostra a tabela 13.

Tabela 13. Escolaridade segundo cor da pele — Brasil — 2006

BRASIL TOTAL BRANCA PRETA PARDA
Analfabetos (%) 10,4 6,5 14,1 14,7
Analfabetos funcionais (%) 22,2 16,4 27,5 28,6
Media de anos de estudo 7,2 8,1 6,4 6,2

% pessoas com 25 ou +
anos de idade com 15 ou + 8,6 12,7 3,8 3,6
anos de estudo

Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2006. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

A PNAD 2006 também mostra a distribui¢do dos estudantes da rede publica e privada
no ensino médio e superior. Conforme pode ser observado na tabela 14, no caso do ensino
médio publico, tanto para o Brasil como um todo como para as diversas regides, predominam
os estudantes pertencentes ao 2°, 3°, e 4° quintis de renda, com baixa participacdo dos quintis
extremos de menor e maior renda. O mesmo ndo ocorre no caso do ensino superior publico,

onde ha um gradiente ascendente segundo o nivel de renda, com forte predominancia dos
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estudantes pertencentes ao quintil de renda mais alta. Estes dados indicam que embora o ensino
publico cumpra um papel compensatorio no ensino médio, privilegiando as classes menos
favorecidas, o mesmo ndo ocorre no ensino superior, onde as desigualdades sociais sdo
reproduzidas e fortalecidas, pois quanto maior a renda maior o acesso ao ensino superior
publico em todas as regides. No caso da rede particular, tanto para o ensino médio, como para o
ensino superior, hd um gradiente que acompanha o perfil de renda, com forte predominéancia do

quintil de maior renda.

Tabela 14. Estudantes da rede publica e da rede particular, por nivel de ensino freqiientado, total
e respectiva distribuigcao percentual, por quintis de rendimento mensal familiar per capita,
segundo as grandes regides — Brasil — 2006

ESTUDANTES DA REDE PUBLICA, POR NiVEL DE ENSINO FREQUENTADO
ENSINO MEDIO ENSINO SUPERIOR
GRANDES DISTRIBUIGAO PERCENTUAL, DISTRIBUIGAO PERCENTUAL,
REGIOES | 1oTAL POR QUINTIS DE TOTAL POR QUINTIS DE
(1000) RENDIMENTO MENSAL (1 000) RENDIMENTO MENSAL
FAMILIAR PER CAPITA (%) FAMILIAR PER CAPITA (%)
10 20 30 40 50 10 20 30 40 50
Brasil 7043 |183 255 258 207 97 | 1366 | 1,8 62 116 261 54,3
Norte 641 | 132 201 261 236 170| 151 |18 57 88 218 619
Nordeste | 2058 |142 214 270 247 127| 38 |06 30 88 191 685
Sudeste 2882 |228 275 232 194 71| 476 |21 54 101 241 583
Sul 954 | 17,6 26,7 248 206 102| 219 |27 54 142 228 54,8
Centro-
Oeste 508 | 17,1 237 246 237 108| 131 |26 7.8 135 283 478
ESTUDANTES DA REDE PARTICULAR, POR NiVEL DE ENSINO FREQUENTADO
ENSINO MEDIO ENSINO SUPERIOR
GRANDES DISTRIBUIGAO PERCENTUAL, DISTRIBUIGAO PERCENTUAL,
REGIOES | ToTAL POR QUINTIS DE TOTAL POR QUINTIS DE
(1 000) RENDIMENTO MENSAL (1000) RENDIMENTO MENSAL
FAMILIAR PER CAPITA (%) FAMILIAR PER CAPITA (%)
10 20 30 40 50 10 20 30 40 50
Brasil 1191 | 21 62 111 203 60,2| 4198 | 10 32 88 228 64,2
Norte 66 16 65 11,7 143 659| 209 |07 23 61 173 736
Nordeste 287 |16 37 99 221 626| 657 |05 20 57 148 77,1
Sudeste 559 | 25 70 103 220 582| 2190 | 1,5 46 11,1 27,3 555
Sul 175 | 14 61 87 262 576| 775 |16 54 104 258 57,0
ge"tm' 104 |28 41 76 188 667| 366 |23 41 96 232 607
este

Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2006. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
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Nos ultimos anos, houve um extraordindrio avan¢o no nimero de instituigdes, assim
como de egressos no ensino superior. Segundo o MEC/INEP, em 1980, havia um total de 882
instituicdes de ensino superior (IES), sendo 77,3% delas privadas, e em 2004 havia 2.013 IES,
com aumento da participagdo privada para 89%. Em 1980, concluiram o curso superior
226.423 alunos (64,2% em institui¢des privadas), cerca de 0,2% da populacdo total do pais, e
em 2005 esse niumero aumentou para 717.858 alunos (72,8% em instituicdes privadas),

correspondendo a cerca de 0,4% da populagdo do pais.

Quanto a poés-graduacdo, também houve um crescimento significativo: segundo a
Coordenacgdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior, do Ministério da Educagdo
(CAPES/MEC), em 1987 houve 4.750 titulados em mestrado e doutorado, 932 dos quais em
doutorado (19,6%), nimero que cresceu para 40.406 titulados em 2006, 9.192 dos quais em
doutorado (22,7%), um aumento do nimero anual de titulados doutores de praticamente dez
vezes no periodo. Em 2004, foram titulados 8.856 doutores, cerca de 80% deles na Regido
Sudeste. Deste total de 8.856 doutores, 8.000 foram titulados em instituigdes de ensino
publicas, federais e estaduais e 856 em instituicdes privadas. Vale notar que as instituigdes
estaduais foram responsaveis pela titulagdo de 4.076 doutores entre os 8.000 titulados por
institui¢des publicas, sendo quase sua totalidade titulada por institui¢des estaduais de Sao

Paulo, responsaveis por 3.841 dos 4.076 titulados.

O desenvolvimento do ensino superior e da pos-graduagdo, principalmente em nivel de
doutorado, se refletem na produgdo cientifica. O numero de artigos cientificos produzidos por
autores brasileiros, na base do Institute for Scientific Information (ISI), que registra a literatura
cientifica de maior impacto a nivel internacional, pouco mais que duplicou entre 1981 e 1994,
enquanto no periodo seguinte (1994 a 2006) cresceu quase quatro vezes, conforme se observa
no grafico 13. Entre 1981 e 2006, o numero de artigos de autores brasileiros cresceu 795,5 % ,
bem acima de EUA, Reino Unido e Alemanha, por exemplo, que cresceram, respectivamente,
66,2%, 95,1% e 112,7%.

Esse importante crescimento do nimero de artigos publicados por autores brasileiros,
com impacto internacional, permitiu um significativo aumento do peso relativo da producao
cientifica do pais no contexto mundial. Entre 1981 e 1994, a produgdo cientifica brasileira
oscilava entre 0,5 e 0,9% da producdo mundial e, gragas a um crescimento relativo constante a
partir de entdo, atingiu cerca de 2% da producdo mundial em 2006. No contexto latino-
americano a producao cientifica de autores brasileiros corresponde hoje a cerca de 50% de toda

a producdo da regido, conforme se observa no grafico 14.
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Grafico 13. Brasil: Artigos publicados em periodicos cientificos indexados no Institute for
Scientific Information (ISI) — 1981-2006
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Fonte(s): Institute for Scientific Information (I1SI). National Science Indicators. Elaboragdo: Coordenagéo-Geral de Indicadores -
ASCAV/SEXEC - Ministério da Ciéncia e Tecnologia.

Grafico 14. Brasil: Percentual de artigos publicados em periédicos cientificos indexados no
Institute for Scientific Information (ISl), em relagdo a América Latina e ao Mundo, 1981-2006
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Fonte(s): Institute for Scientific Information (ISI). National Science Indicators. Elaboragdo: Coordenagéo-Geral de Indicadores -
ASCAV/SEXEC - Ministério da Ciéncia e Tecnologia.

A exemplo do que ocorre com o ensino de pds-graduagdo, as atividades cientifico-
tecnologicas estdo altamente concentradas. Segundo o Diretério de Grupos de Pesquisa do
CNPq (Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolédgico), cerca de 70 a 80%
desses grupos se situam nas regides Sudeste e Sul, 0 mesmo ocorrendo para a distribui¢cdo de

pesquisadores e doutores. Como conseqiiéncia, a producdo cientifica estd também bastante
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concentrada. Os autores das regides Sudeste e Sul foram responséaveis por cerca de 80% dos
artigos publicados em revistas de circulagdo nacional e internacional no ano de 2002. No caso
da produgdo cientifica em saltde, esta concentragdo ¢ particularmente prejudicial, ja que
caracteristicas epidemioldgicas e da organizacdo de servigos especificas de cada regido
obrigam a existéncia de uma capacidade instalada de pesquisa local para o estudo destas

especificidades.

Além da alta concentragdo das atividades cientifico-tecnoldgicas ha uma grande
despropor¢do entre a producdo cientifica expressa pela publicacdo de artigos e a produgdo
tecnologica expressa pela concessdo de patentes, com grande prejuizo desta ultima, indicando a
cronica dificuldade do pais para transformar os conhecimentos que produz em inovagdes e
produtos. Além de escassas, as patentes concedidas praticamente se limitam as regides Sudeste
e Sul. Segundo o Instituto Nacional de Propriedade Industrial (INPI), o nimero de pedidos de
patentes tipo privilégio de invencdo feitos por residentes no pais foi de apenas 679 no ano
2000, caindo para 389 em 2001, 351 em 2002, 413 em 2003 e 546 em 2004.

Esta debilidade na cadeia pesquisa/inovacao/producdo, representada pela relativamente
baixa concessao de patentes em relacdo a produgdo cientifica, pode ser em parte explicada pela
escassa presenga de pesquisadores dedicados a pesquisa e desenvolvimento (P&D) nas
empresas. De fato, segundo dados do Ministério da Ciéncia e Tecnologia (MCT), para 2004,
65,9% dos pesquisadores envolvidos em P&D (equivaléncia de tempo integral) estdo
vinculados a instituigdes do ensino superior e apenas 26,3% a empresas, propor¢ao

praticamente inversa a observada em paises desenvolvidos.

Quanto ao financiamento das atividades de P&D, o Brasil mantém uma propor¢do de
gastos em relacdo ao PIB de pouco mais de 1%. Segundo o IBGE, esta propor¢do foi de 1,22%
em 2000 e 1,17% em 2004, bem abaixo dos 3,15% do Japao, 2,64% da Coréia, 2,6% dos EUA
ou 2,5% da Alemanha, segundo dados da UNESCO. Houve um grande avanco nos anos
recentes quanto a proporcao do gasto total em P&D proveniente de recursos privados, passando
de 23,9% em 1990 (segundo a Red de Indicadores de Ciencia y Tecnologia - RICYT) para
39,71% em 2000 e 44,55% em 2004 (MCT). Os gastos publicos correspondentes a 60,29% em
2000 e 55,45% em 2004 sdo em sua maioria (cerca de 70%) provenientes de recursos federais.
Os gastos estaduais correspondem a cerca de 30% dos gastos publicos, sendo que 70% dos
gastos estaduais correspondem a trés estados: Sao Paulo (48,9%), Parand (12,4%) e Rio de
Janeiro (8,8%).

Os importantes avancos e contradicdes no desenvolvimento econdmico-social das
ultimas décadas sdo também observados na situacdo de satde. Segundo o IBGE, a taxa de
mortalidade infantil (TMI) que era de 124 o6bitos no primeiro ano de vida para cada mil
nascidos vivos em 1960, caiu para 48,3 em 1990, 35,26 em 2000 e 25,1 em 2006. O declinio
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médio anual da TMI, que se mantinha em 1% ao ano (aa) desde 1940, cresce para 1,5% aa
entre 1965/75, para 4,5% aa entre 1975/85 e se mantém em cerca de 2,6% aa, desde entdo, com

ligeira queda nos Ultimos anos.

O grafico 15 mostra a evolugdo da TMI de 1960 a 2006 para o Brasil e regides,
mantendo-se a Regido Nordeste como a que apresenta as mais altas taxas em todo o periodo e a

Regido Sul com as menores taxas.

Grafico 15. Evolugao da mortalidade infantil Brasil e Regides — 1960-2006
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Fonte: IBGE (1999). Evolugao e Perspectivas da Mortalidade Infantil no Brasil. Rio de Janeiro e Projecdo da Populag&o do Brasil
por Sexo e |dade para o Periodo 1980-2050 - Revisdo 2004.

A proporc¢ao de mortes de menores de um ano de idade, sobre o total de dbitos, reduziu-
se de 24%, em 1980, para 5%, em 2005, variando de 11,3% na Regido Norte a 3,4% na Regido
Sul (grafico 16). Em 2003, 58% dos obitos informados ocorreram na faixa de 60 ou mais anos

de idade, com variacdes de 43%, na Regido Norte, a 62%, na Regiao Sul.

Quanto a esperanca de vida ao nascer, o grafico 17 mostra um ganho de mais de 20 anos,
entre 1960 e 2006, para o Brasil como um todo. O valor de 72,4 anos em 2006 ¢ 9 anos inferior
ao do Japdo, pais com a maior expectativa de vida ao nascer em todo o mundo. Embora
persistam importantes diferencas regionais, como por exemplo, a expectativa de vida no
Nordeste em 2006 ainda ¢ dois anos menor do que era a do Sul em 1990, ha uma tendéncia a
diminui¢do dessas diferencas. Em 1960, um brasileiro que nascesse no Nordeste tinha uma
expectativa de vida 20 anos menor que a de outro brasileiro nascido na Regido Sul, diferenca

essa que cai para cinco anos em 2006.
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Grafico 16. Percentual de ébitos infantis no total de 6bitos (*), por regido — Brasil — 2005
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* Coeficiente de mortalidade infantil proporcional.
Fonte: Caderno de Informacgdes em Saude, DATASUS/MS, julho/2007.

Grafico 17. Evolugao da esperanga de vida ao nascer Brasil e Regi6es — 1960-2006
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Fonte: 1940/80 - IBGE. DPE/DEPIS e Simdes (1996); 1990 - IBGE Estimativas preliminares grandes regides 1991/2030; 2006-
IBGE Projecéo pop. Periodo 1980-2050-revisao 2004.

Com relagdo as diferencas entre a mortalidade masculina e a feminina, entre 1960 e
2006, a sobremortalidade masculina cresceu acentuadamente, principalmente na faixa dos 20

aos 24 anos de idade: em 1960, a chance de um homem com 20 anos de idade morrer antes de
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passar para o grupo etario seguinte (25 a 29 anos) era 1,1 vez maior que a de uma mulher do
mesmo grupo etario. J4 em 2006, a chance masculina, na mesma comparagdo com a chance

feminina, no mesmo grupo etario (20 a 24 anos), aumentou para 4,1 vezes.

A principal causa do aumento da sobremortalidade masculina sdo os 6bitos por causas
externas (ou violentos). Dados do Ministério da Saude mostram que, no Brasil, em 2005, houve
1.003.005 obitos e 12,5% deles (125.816) foram por causas externas. Entre estes, 83,5%
(105.062) ocorreram na populacdo masculina. Os homicidios sdo a primeira causa de morte
entre as causas externas, sendo responsaveis por 38% dos oObitos neste grupo de causas, 89%
deles na faixa etaria entre 15 a 49 anos. A taxa de mortalidade especifica por homicidios
encontrada no sexo masculino ¢ cerca de doze vezes maior do que no feminino, chegando a
quinze vezes na faixa etaria de 20 a 29 anos. A taxa de homicidios no sexo masculino para

pretos e pardos ¢ superior a dos brancos em todas as regides do pais, como mostra o grafico 18.

Grafico 18. Taxa padronizada de homicidios no sexo masculino, segundo cor da pele e regiao,
Brasil 2004
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A tabela 15 mostra as diferencas na expectativa de vida ao nascer entre sexos para o
Brasil e regides. A diferenca de cerca de 7 a 8 anos favoravel as mulheres tende a aumentar,
pois no periodo de 1991 a 2000 houve um ganho de 2,59 anos em média para o Brasil como um
todo, sendo que para os homens esse ganho foi de 2,26 anos e para as mulheres de 2,84 anos.

Tabela 15. Esperanga de vida ao nascer, por sexo, segundo as grandes regides — Brasil — 2006

GRANDES ESPERANGA DE VIDA AO NASCER
REGIOES TOTAL HOMENS | MULHERES

Brasil 72,4 68,7 76,2
Norte 71,3 68,5 74,3
Nordeste 69,4 65,8 73,1
Sudeste 73,8 69,8 77,9
Sul 74,4 71,1 78,0
Centro-Oeste 73,5 70,1 77,0

Fontes: Projeto IBGE/Fundo de Populagdo das Nagdes Unidas - UNFPA/BRASIL (BRA/02/P02), Populagdo e Desenvolvimento:
Sistematizacéo das Medidas e Indicadores Sociodemograficos, oriundos da Projegdo da Populagao por Sexo e Idade, por Método
Demografico, das Grandes Regides e Unidades da Federagdo para o Periodo 1991/2030; IBGE, Diretoria de Pesquisas,
Coordenacgéo de Populagéo e Indicadores Sociais, Proje¢do da Populagdo do Brasil por Sexo e Idade para o Periodo 1980-2050
- Reviséo 2004.

Os anos 60 também marcam uma inflexdo importante nas causas de mortalidade, o que
se convencionou chamar de transi¢ao epidemioldgica. Nas regides Sudeste e Sul, pela primeira
vez, a mortalidade por doengas cardiovasculares superou a mortalidade por doencgas
infecciosas, o que viria a ocorrer nas Regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste duas décadas
depois, durante os anos 80. Como pode ser observado na tabela 16, em 1985, embora em todas
as regides ja houvesse uma predominancia das doengas cardiovasculares como primeira causa
de morte, a mortalidade na Regido Norte por doencas infecciosas ainda era cerca de 2,5 vezes

maior do que a observada na Regido Sudeste.

Segundo Cesse (2007), as capitais brasileiras que experimentam mais precocemente
mudancas na estrutura etdria, urbanizacdo e desenvolvimento sdao as que propiciam também, de
forma mais precoce, as condigdes para o crescimento das doengas cronicas ndo transmissiveis.
Segundo esta autora, as transi¢des epidemioldgica e demografica observadas no Brasil, em
lugar de significar uma verdadeira mudanca, correspondem na realidade a uma sobreposicao de
padrdes, tratando-se, portanto, de processos inconclusos, marcados pelas desigualdades

existentes na sociedade.

Tabela 16. Standard Mortality Ratio (SMR) por Grupos de Causas para as Regides Brasileiras no
Ano de 1985
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SMR
GRUPO DE
CAUSAS NORTE | NORDESTE | CENTRO- SuL SUDESTE"
OESTE
Infecciosas 253 168 159 88 100
Cardiovasculares 25 56 89 101 100
Neoplasias 75 51 87 118 100
Externas 103 93 136 96 100

(*) Padrao: Regido Sudeste — 100
Fonte: Prata, P.R:Transi¢do epidemioldgica no Brasil. Cad. S. Publica 8 (2), abr./jun,1992.

A tabela 17, com dados de 2005, mostra que os diferenciais de mortalidade por grupos
de causas entre as regides foram reduzidos, embora persistam importantes diferencas na
mortalidade por causas mal definidas, chegando este grupo a ser trés vezes maior nas regioes
Norte e Nordeste em comparacao com o Sul e o Centro-Oeste, o que deve estar relacionado ao
acesso ¢ a qualidade da ateng¢do a saude.

Tabela 17. Mortalidade proporcional (%), por grupos de causas (CID-10), segundo regidao

Brasil — 2005
REGIAO
GRUPOS DE CAUSAS BRASIL
NORTE | NORDESTE | CENTRO- | gypesTE | suL
OESTE
I - Algumas doencas . 7.6 538 5.4 50 4,0 5,2
infecciosas e parasitarias
Il - Neoplasias (tumores) 13,0 13,4 14,6 171 20,0 16,3
IX - Doengas do aparelho 24.4 31,1 30,2 32,3 32,2 31,5
circulatorio
X - Doengas do aparelho 10,7 9,2 10,2 114 115 10,8
respiratorio
XVI - Algumas afecgoes
originadas no periodo 7,4 5,2 3,6 2,3 2.1 3,3
perinatal
XX - Causas externas de
morbidade e mortalidade 19,3 15,0 17.9 13,2 12,8 14,1
Causas mal definidas 17,7 17,2 5,2 8,1 58 10,4

Fonte: Caderno de Informacdes em Saude, DATASUS/MS, julho/2007.

Com relagdo as causas de mortes infantis em menores de um ano, conforme pode ser
observado nas tabelas 18 e 18.1, elaboradas por Cesar Victora para a CNDSS, em todas as
regides ha uma significativa diminui¢do de mortes devidas a infeccgdes respiratorias e diarréia,
principalmente esta ultima, que em 1985-87 era responsavel por 17,3% dos 6bitos, caindo para
4,2% em 2003-2005. Ao mesmo tempo, houve um aumento das causas perinatais e

malformagdes em todas as regides, embora persistam grandes disparidades. Por exemplo, a
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propor¢do de mortes por diarréia na Regido Nordeste ¢ cerca de quatro vezes superior a da
Regido Sudeste. E importante também observar a expressiva queda da mortalidade por causas
mal definidas, particularmente na Regido Nordeste, caindo de 45,5% em 1985-87 para 9,7%

em 2003-05, o que deve estar relacionado a melhoria do acesso e da qualidade da atengao.

Tabela 18. Distribuigao percentual das mortes infantis por causa’

CAUSA ANO N NE SE s co BRASIL
1985-87 42.1% 42.9% 48.9% 46.4% 48.7% 46.5%
giﬁﬁifais 1995-97 61.4% 53.9% 58.8% 53.0% 56.7% 56.8%
2003-05 61.2% 62.2% 61.0% 58.7% 57.2% 60.9%
1985-87 4.9% 3.6% 8.1% 11.4% 8.6% 71%
Malformacgoes 1995-97 8.5% 7.3% 12.2% 16.2% 13.4% 11.2%
2003-05 12.7% 11.4% 18.3% 21.5% 20.0% 15.7%
1985-87 11.5% 11.4% 15.7% 14.2% 12.9% 13.9%
'r';iel;‘;‘:t‘f; s 1995-97 8.9% 9.7% 10.7% 1.1% 8.7% 10.2%
2003-05 8.2% 6.9% 6.6% 5.9% 6.8% 6.9%
1985-87 30.1% 27.0% 11.8% 12.5% 12.9% 17.3%
Diarréia 1995-97 9.3% 15.4% 4.7% 5.0% 6.4% 8.1%
2003-05 5.1% 7.1% 1.8% 1.9% 3.1% 4.2%
1985-87 5.3% 6.1% 5.3% 6.0% 7.1% 5.7%
s“;;f; o 1995-97 5.6% 6.0% 5.6% 5.0% 6.1% 5.6%
2003-05 5.2% 4.2% 4.2% 3.1% 3.8% 4.2%
1985-87 6.1% 9.0% 10.2% 9.5% 9.8% 9.5%
Outras causas 1995-97 6.3% 7.7% 8.0% 9.7% 8.7% 8.1%
2003-05 7.6% 8.2% 8.1% 8.9% 9.1% 8.1%
1985-87 23.9% 45.5% 6.0% 11.0% 11.6% 23.0%
g:f‘i’j;fa's‘}a' 1995-97 16.0% 25.5% 5.0% 6.3% 6.0% 12.6%
2003-05 11.0% 9.7% 3.9% 4.3% 2.7% 6.9%

" Expressos como percentuais de todas as mortes com causas definidas.
2 Expresso como percentual de todas as mortes infantis.

Fonte: Cesar Victora, CNDSS.

Quanto ao Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) especifico por causas (tabela
18.1), vale notar que a mortalidade por diarréia — que era responsavel por cerca de 10 mortes
para cada mil nascidos vivos no Brasil em 1985-87 — ¢ responsavel por menos de uma morte
em 2003-2005, queda que no Nordeste ¢ de 24,4 para 2,4 no mesmo periodo. Da mesma forma,
¢ dramatica a queda do CMI por causas mal definidas, caindo no pais como um todo de 14,3
mortes para cada mil nascidos vivos em 1985-87 para 1,5 em 2003-05, sendo que no Nordeste

esta queda foi de 41,2 para 3,3.
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Tabela 18.1- Coeficiente de Mortalidade Infantil especifico por causas (estimados a partir da
combinacgao dos dados do Sistema de Informagao sobre Mortalidade - SIM - com as estimativas

de mortalidade)

CAUSA' ANO N NE SE S co BRASIL
1985-87 24.8 38.9 21.8 17.5 19.9 29.0
Causas perinatais 1995-97 22.8 32.6 15.2 121 14.6 21.3
2003-05 15.8 20.9 9.1 8.7 10.5 13.7
1985-87 29 3.3 3.6 4.3 3.5 4.4
Malformacgoes 1995-97 3.1 4.4 3.2 3.7 3.4 4.2
2003-05 3.3 3.8 2.7 3.2 3.7 3.5
1985-87 6.7 10.3 7.0 54 53 8.7
'r';fse;f:t?ﬁas 1995-97 3.2 5.9 2.8 25 2.3 3.8
2003-05 21 2.3 1.0 0.9 1.3 1.5
1985-87 17.7 24.4 5.3 4.7 5.3 10.8
Diarréia 1995-97 3.3 9.3 1.2 1.1 1.7 3.0
2003-05 1.3 2.4 0.3 0.3 0.6 0.9
1985-87 3.1 5.5 2.4 2.3 29 3.5
Outras infecgdes 1995-97 2.0 3.6 1.4 1.1 1.6 2.1
2003-05 1.3 1.4 0.6 0.5 0.7 0.9
1985-87 3.6 8.1 4.6 3.5 4.0 59
Outras causas 1995-97 23 4.7 21 2.2 22 3.0
2003-05 1.9 2.8 1.2 1.3 1.7 1.8
1985-87 141 41.2 2.7 4.1 4.7 14.3
g:f‘;lf;sa's“a' 1995-97 58 15.4 1.3 1.4 15 47
2003-05 2.8 3.3 0.6 0.6 0.5 1.5

" Distribuindo as mortes por causas mal definidas proporcionalmente em cada grupo de causas conhecidas.

Fonte: Cesar Victora, CNDSS.

As tendéncias positivas observadas nas ultimas décadas com relacdo a renda,

escolaridade e satide se expressam na evolucao do indice de desenvolvimento humano (IDH),

do Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), que passou de 0,649 em
1975 para 0,800 em 2005.
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2. A estratificacao socioeconomica e a saude

As condigdes socioecondmicas, culturais e ambientais de uma dada sociedade, ou seja
os determinates mais gerais ¢ distais do modelo de Dahlgren e Whitehead, geram uma
estratificacdo econdmico-social dos individuos e grupos da populagdo, conferindo-lhes
posicdes sociais distintas, as quais por sua vez provocam diferenciais de saide. Em outras
palavras, a distribuicdo da saude e da doenga em uma sociedade ndo ¢ aleatoria, estando
associada a posi¢dao social, que por sua vez define as condi¢cdes de vida e trabalho dos

individuos e grupos.

O modelo de Diderichsen e Hallqvist (1998), adaptado por Diderichsen, Evans e
Whitehead (2001) procura mostrar as relagdes entre a posi¢do social e diversos tipos de
diferenciais de satde, conforme pode ser observado na figura 2. Neste modelo, (I) representa o
processo segundo o qual cada individuo ou grupo ocupa uma dada posi¢do social como
resultado de diversos mecanismos sociais como o sistema educacional e o mercado de trabalho.
De acordo com a posi¢do social ocupada pelos diferentes individuos aparecem diferenciais,
como o diferencial de exposi¢do a riscos que causam danos a saude (II), o diferencial de
vulnerabilidade a ocorréncia de doenga frente a exposicao a estes riscos (II) e o diferencial de
conseqiiéncias sociais ou fisicas uma vez contraida a doenca (IV). Este modelo também
permite identificar alguns pontos de incidéncia de politicas que atuem seja sobre os
mecanismos de estratificagdo social, seja sobre os diferenciais de exposi¢ao, de vulnerabilidade

e de conseqiiéncias.

Figura 2. Diferenciais de saude segundo a posic¢ao social

| . x .
Burtewtin # | Posicio social
social ;
11
} 111
Exposicao especifica
14—
Doenca ou acidente v
Contexto
das l 4_,
politicas | Conseqiiencias sociais on
# mau estado de sande

Fonte: Diderichsen e Hallqvist (1998).
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Por exemplo, a interven¢do sobre os mecanismos de estratificacdo social ¢ das mais
cruciais para combater as iniqiiidades em satde, incluindo-se aqui politicas que diminuam as
diferengas sociais como as relacionadas ao mercado de trabalho, a educagdo e a seguridade
social. Um segundo conjunto de politicas busca diminuir os diferenciais de exposi¢do a riscos,
tendo, por exemplo, como alvo, os grupos que vivem em condi¢des de habitacdo insalubres,
trabalham em ambientes pouco seguros ou estdo expostos a deficiéncias nutricionais. O
combate aos diferenciais de vulnerabilidade inclui intervengdes que buscam fortalecer a
resisténcia a diversas exposi¢des, como por exemplo, a educagdo das mulheres para diminuir
sua propria vulnerabilidade e a de seus filhos. A intervengdo no sistema de saude busca reduzir
os diferenciais de exposicdo e de vulnerablidade, através de agdes preventivas (vacinas,
educacdo sobre fatores de risco, etc.), bem como os diferenciais de conseqiiéncias ocasionadas
pela doenca, aqui incluindo melhoria da qualidade dos servigos a toda a populagdo, apoio a
deficientes, acesso a cuidados de reabilitagdo e mecanismos de financiamento eqiiitativos que

impecam adicional empobrecimento causado pela doenga.

Nesta secdo, sdo apresentadas algumas associagdes entre estratificacdo socioecondmica
(segundo renda, escolaridade, género, cor da pele e local de moradia) e resultados de saude,
destacando as iniqiiidades em saude derivadas dos diferenciais de exposi¢do, vulnerabilidade e

conseqiiéncias de acordo com a posi¢do social ocupada por individuos e grupos da populagao.

Renda e escolaridade estdo fortemente associados a resultados de saude. Messias
(2003), analisando dados do censo de 2000, mostrou que o PIB per capita, a distribuicao de

renda e a taxa de analfabetismo estdo associados a expectativa de vida.

Os efeitos do nivel de instrugao se manifestam das mais diferentes formas: na percepg¢ao
dos problemas de satde; na capacidade de entendimento das informacdes sobre saude; na
adogdo de estilos de vida saudaveis; no consumo ¢ utilizagdo dos servicos de satde; e na

adesdo aos procedimentos terapéuticos.

A realizagdo de exames preventivos para cancer de mama e de colo de ttero, assim
como de consultas pré-natal sdo bons exemplos das desigualdades de acesso e utilizagdo de
servicos de satde de acordo com escolaridade, observando-se um nitido gradiente segundo esta

variavel, como mostram os graficos 19, 20 e 21.
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Grafico 19. Proporc¢ao (%) de mulheres de 25 anos ou mais de idade que ja realizaram alguma
vez exame de mamografia, por anos de estudo — Brasil — 2003
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Fonte: Elaboragéo proépria, a partir da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) 2003 — Acesso e Utilizacdo de
Servigos de Saude, IBGE.

Grafico 20. Proporgao (%) de mulheres de 25 anos ou mais de idade que realizaram alguma vez
exame preventivo para cancer de colo uterino, por anos de estudo — Brasil — 2003
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Fonte: Elaboragao prépria, a partir da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) 2003 — Acesso e Utilizacdo de
Servigos de Saude, IBGE.
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Grafico 21. Proporgao (%) de nascidos vivos, por nimero de consultas de pré-natal e
escolaridade da mae — Brasil — 2005
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Fonte: Sistema de Informag&o sobre Nascidos Vivos (SINASC).

Os graficos 22, 22.1 e 22.2 exemplificam os grandes contrastes observados entre
municipios no que se refere a indicadores economicos, sociais e de condi¢cdes de vida e sua
associacdo com diferenciais de satde. Os graficos comparam os diversos indicadores sociais e
de saude dos municipios com maior ¢ menor renda per capita dentro de uma mesma faixa
populacional. Os dados sdo do censo de 2000, ja que as demais fontes para estes indicadores,

como PNUD-2006, nao possuem representatividade amostral em nivel de municipio.

Grafico 22. Indicadores socioeconémicos de municipios entre 50 e 100 mil habitantes, com

menor e maior renda per capita - 2000
100

92,2
90

80

70

60 4

% 50 -

40 1

30

20

Mortalidade infantil Taxa analfabetismo Proporgéo de % pessoas com % internagdes em
(25 anos ou mais) pobres banheiro e agua <1 ano pordoencgas
encanada infecto-parasitarias
B Monte Santo (BA) ® Santana de Parnaiba (SP)
< renda per capita (R$ 47,34) > renda per capita (R$ 762,05)
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Grafico 22.1. Indicadores socioeconémicos de municipios entre 100 e 500 mil habitantes com
menor e maior renda per capita - 2000
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Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano - PNUD; Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS) - DATASUS.

Grafico 22.2 Indicadores socioeconomicos de municipios com mais de 500 mil habitantes com
menor e maior renda per capita - 2000
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A revisdo da literatura publicada nos ultimos cinco anos permite identificar uma série
de estudos que tratam das relagdes entre escolaridade, renda e satde. A seguir sdo apresentados

alguns resultados destes estudos.

Dachs (2002), a partir dos dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD), de 1998, avaliou a auto-percep¢do de saude nas categorias “muito bom”, “bom”,
“regular”, “ruim” e “muito ruim”. Quanto a renda, observou desigualdade importante nos
individuos dos decis extremos: enquanto 70% do decil mais baixo tiveram avaliacdo boa/muito
boa, este valor atingiu 87% no decil mais alto. Ja para a avaliagdo ruim/muito ruim, os valores
foram 3,8% e 1,6%, respectivamente. Para a escolaridade, estas desigualdades foram mais
evidentes: entre os que tinham menos de um ano de estudo, pouco mais da metade (51%)
referiu estado de satide bom/muito bom, comparados a 90% daqueles com ensino superior.
Quanto a avaliagdo ruim/muito ruim, os de menor tempo de estudo relataram 13,5% contra

apenas 4,7% dos individuos com nivel superior.

Barata et al (2007) analisaram desigualdades na percep¢ao do estado de satide de jovens
e adultos segundo cor, a partir destes mesmos dados. Considerando apenas género/etnia, os
homens pretos apresentaram prevaléncia 23% maior de satde regular ou ruim, comparados aos
homens brancos. Esta diferenca aumentou para 45%, apds ajuste para idade, e diminuiu para
16% apods ajuste para escolaridade e 11% apos ajuste para renda. Isto sugere que uma parte
consideravel das desigualdades se explica pelo status socioecondmico. Para as mulheres
brancas, comparadas aos homens brancos, a prevaléncia de saude regular ou ruim foi 49%
maior, apos ajuste para todas as varidveis, enfatizando a importdncia do género na auto-

percepcao de saude.

Lima-Costa et al (2006) avaliaram condigdes gerais de satde, usando como indicadores
as seguintes situacdes: “interrup¢do das atividades habituais nas duas tltimas semanas”, “ter
estado acamado nas duas Ultimas semanas” e “dificuldade para realizar alguma atividade da
vida diaria”. A pesquisa foi baseada nos dados da PNAD de 1998 e 2003, encontrando que os
individuos com renda menor que 0,67 saldrios minimos apresentavam maior freqiiéncia dessas
situacdes quando comparados aos de renda superior. Os valores foram semelhantes nos dois

periodos avaliados.

Ishitani et al (2006), utilizando dados de municipios com melhor qualidade de
informagdo, observaram associacdo negativa da escolaridade e mortalidade por doencas
cardiovasculares. A cada aumento de um ponto percentual na propor¢do de individuos com alta
escolaridade, diminui em 3,25 por 100.000 habitantes a taxa de mortalidade. No caso das
doengas hipertensivas e cerebrovasculares, manteve-se associagdo negativa com escolaridade e
positiva com taxa de pobreza. Por outro lado, em relacdo as doengas isquémicas, a associagcdo

com escolaridade também foi negativa, mas com a taxa de pobreza também foi negativa.
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Portanto, as desigualdades se caracterizam por maior acometimento das populagdes com menor
renda, com excec¢do das doencas isquémicas. A escolaridade foi o maior determinante, com

forte efeito protetor.

Os dados da PNAD 2003 foram estudados por Barros et al (2006), no que se refere a
prevaléncia de doengas cronicas. A escolaridade, ajustada para sexo, idade, cor da pele e
macrorregido, mostrou que as pessoas com 0-3 anos de estudo tiveram quase duas vezes mais

doengas que aquelas com mais de oito anos de estudo.

Lessa et al (2006) estudaram os determinantes de hipertensdo em Salvador (BA) e
mostraram comportamento diferente da escolaridade para homens e mulheres. No sexo
feminino, quanto menor o tempo de estudo, maior prevaléncia de hipertensdo, comparada a
faixa de alta escolaridade. No sexo masculino, os dois extremos (alta ¢ baixa escolaridade)

mostraram prevaléncias aumentadas, em relacdo a escolaridade média.

Da Costa et al (2007) avaliaram fatores socioecondmicos, comportamentais e
nutricionais para hipertensdo na cidade de Pelotas, em um estudo transversal realizado em
2000. Comparadas com uma renda maior que 10 saldrios minimos, todas as outras faixas
salariais mostraram prevaléncia duas vezes maior de hipertensdo, ndo tendo sido encontrada

associacdo com escolaridade.

Marins et al (2007) investigaram a associa¢do entre fatores socioecondmicos € um
indice composto de risco cardiovascular (hipertensido + obesidade + tabagismo + razao cintura-
quadril + sedentarismo + alcoolismo). A presenca de dois a seis itens constituia risco. As
variaveis renda (“baixa” — menor que a mediana do estudo) e escolaridade (“baixa” — menor ou
igual a 8 anos de estudo) foram analisadas em uma regressdo logistica, separadamente para
homens e mulheres. Em ambos os sexos, foi encontrada maior importancia da escolaridade,

com uma freqiiéncia de risco cerca de duas vezes maior em individuos com escolaridade baixa.

Kilsztajn et al (2005), estudando homicidios na Regido Metropolitana de Sao Paulo (38
municipios e 96 distritos do municipio de Sdo Paulo), encontraram escolaridade baixa (menos
de 7 anos de estudo) fortemente associada a taxa de homicidios, ajustada para idade, sexo e cor
da pele. Gawrysewski et al (2005) também estudaram homicidios nos 96 distritos do municipio
de Sdo Paulo em 2000, observando forte correlagdo negativa com a renda média, ou seja,
maiores coeficientes foram encontrados nos distritos com menor renda e menores coeficientes

naqueles com maior renda.
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3. Condicoes de vida, ambiente e trabalho

As condi¢des materiais de vida e trabalho dos individuos e grupos, assim como sua
vulnerabilidade aos impactos ambientais estdo fortemente influenciadas pela posi¢do social que
ocupam e que pode ser definida por meio de uma série de variavéis como renda, escolaridade,
genero, ¢ outras (ver figura 2). Estas condi¢cdes de vida e trabalho e seus efeitos psicossociais
constituem um dos principais mediadores através dos quais a estratificagdo socioecondmica
influéncia a situagdo de satde de individuos ou grupos, bem como os diferenciais observados
entre eles. Analisando as condi¢des materiais de vida e trabalho dos diversos grupos sociais,
pode-se, em grande parte, responder a questdes fundamentais como: Onde se originam as
iniqiiidades em saude entre grupos sociais? E quais s3o os caminhos pelos quais os

determinantes sociais produzem as iniqiiidades em satde?

Neste item, sdo apresentados alguns aspectos fundamentais das condigdes de vida e
trabalho, com énfase nas desigualdades existentes entre estas condigdes e sua associacdo com a
situagdo de saude. Destacam-se as condi¢des de alimentagdo e nutri¢do, saneamento basico e
habitag¢do, ambientais, de emprego e trabalho, assim como o acesso a servi¢os de saude e a

informagao.

3.1. Alimentacdo e Nutricdao

A alimentagdo, cujo acesso ¢ qualidade estdo claramente influenciados por fatores
socioecondmicos, comportamentais e culturais, constitui-se num dos mais importantes
determinantes sociais da saide. Nas ultimas décadas, o Brasil vem passando por um processo
de transi¢do nutricional, que consiste na substituicdo de um padrio alimentar baseado no
consumo de cereais, feijoes, raizes e tubérculos por uma alimentagdo mais rica em gorduras
(especialmente hidrogenadas) e acticares, além da crescente ingestdo de ingredientes quimicos.
Conforme ja mencionado na se¢do em que foram tratados os processos de transicdo demografia
e epidemioldgica, o processo de transi¢do nutricional ¢ também marcado pela sobreposi¢ao de
padroes, pela temporalidade indefinida e, sobretudo, pelas desigualdades de acordo com a

estratifica¢do socioeconomica.

Essa mudanga nos padrdes alimentares vem aumentando o risco de sobrepeso e
obesidade, condi¢des que contribuem de forma importante para o aparecimento de doencas
cronicas ¢ incapacidades, incluindo desde condi¢des debilitantes que afetam a qualidade de
vida, tais como a osteoartrite, dificuldades respiratorias, problemas musculo-esqueléticos,
problemas de pele e infertilidade, até condigdes graves como doenca coronariana, diabetes tipo

2 e certos tipos de cancer. Segundo o Instituto Nacional de Cancer (INCA, 2006), o sobrepeso
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e a obesidade sdo a segunda causa evitavel de cancer, atrds apenas do tabagismo. A Pesquisa de
Orc¢amento Familiar (POF), de 2003, mostrou que o numero de brasileiros adultos com excesso
de peso tinha praticamente dobrado em relagdo a 1974, quando foi feito o Estudo Nacional de
Despesas Familiares. O percentual de meninos com excesso de peso mais do que triplicou,
passando de 3,9% em 1974-75 para 17,9% em 2002-03. Para as meninas, esse aumento foi de
100%, passando de 7,5% para 15,4% no mesmo periodo. Em 2003, o excesso de peso atingia,
em média, quatro em cada dez brasileiros adultos, superando em cerca de oito vezes o déficit
de peso entre as mulheres e em quinze vezes entre os homens. Considerando o universo de
brasileiros com 20 anos ou mais de idade, o IBGE estima que haja 3,8 milhdes de pessoas (ou
4,0%) com déficit de peso e 38,8 milhdes (40,6%) com excesso de peso, das quais 10,5 milhdes

sdo consideradas obesas.

Alguns dos estudos mais recentes que analisam a problematica da alimentagdo e

nutricdo no Brasil e o processo de transi¢do nutricional sdo mencionados a seguir.

O estudo de Batista-Filho e Rissin (2003) mostra diferengas importantes na prevaléncia
de desnutrigdo por regido e por estrato urbano e rural, sendo o Nordeste rural a regido mais

afetada com 8,8%, em oposicao ao Centro-Sul urbano, com 5,8%.

Por outro lado, Veiga et al, (2004) observaram que o indice de massa corporea (IMC)
vem aumentando em meninos € meninas, tanto nas regides Nordeste como Sudeste, embora
para as meninas do Sudeste ja tenha comecado a ocorrer uma reversao da tendéncia. Magalhaes
e Mendonga (2003) confirmam esses achados, mostrando que a prevaléncia de
sobrepeso/obesidade (S/O) foi de 8,45% no Nordeste e 11,53% no Sudeste, sendo que no
Nordeste hd maior risco de S/O para meninas tanto na area urbana como na rural e no Sudeste a
situagdo ¢ inversa, com menor risco de S/O para meninas na area urbana, mas ndo na rural. O
estudo de Veiga et al (2004) também confirma o mesmo padrdo, mostrando que o IMC
aumentou mais entre 0s meninos; nas meninas, houve aumento na regido Nordeste, enquanto
no Sudeste, ao contrario, comegou a haver decréscimo. No estudo de Dutra et al (2006), ndo

houve diferenga para sobrepeso entre meninos € meninas de Pelotas.

Quanto aos idosos, Cunha e Sichieri (2007) encontraram um aumento na prevaléncia de
obesidade no periodo de 1975 a 1997, atingindo 37,4% nos homens e 50,6% nas mulheres,
persistindo o baixo peso, embora com prevaléncia menor, alcangando 13% na regido Nordeste,
em ambos os sexos. O maior incremento de indice de massa corporal (IMC) ocorreu nos
homens da zona rural na regido Sudeste. Em idosos de Sao Paulo (SP), Barbosa et al (2007)
relataram prevaléncia maior de obesidade nas mulheres (40,5%), comparadas aos homens
(21,6%). Em idosos de Bambui (MG), Barreto et al (2003) apontaram prevaléncia de obesidade
de 12,5%, positivamente associada com sexo feminino e inversamente associada a pratica de

atividade fisica. O baixo peso afetou 15% dos individuos estudados, e foi mais elevado nos
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homens de renda mais baixa, sendo a escolaridade protetora para o baixo peso, mas associada
positivamente a obesidade. Campos et al (2006), também estudando idosos, observaram que o
aumento da renda domiciliar aumentou a prevaléncia de sobrepeso e obesidade. A alta
escolaridade foi protetora para baixo peso, mas ndo foi encontrada associa¢do entre

escolaridade e obesidade

Monteiro et al (2003) discutem a importancia da escolaridade para o risco de obesidade,
a partir de trés grandes inquéritos populacionais nas regides Sudeste e Nordeste do Brasil
(1975, 1989 e 1997). Os autores concluem que houve aumento continuo da obesidade em todos
os estratos de escolaridade da populagdo masculina, enquanto nas mulheres este aumento
ocorreu de 1975 a 1989, tendendo a se concentrar nas mulheres com baixa escolaridade (menor
ou igual a 4 anos) e a se estabilizar ou diminuir nas demais faixas, no periodo de 1989 a 1997.

No estrato de maxima escolaridade, o declinio foi de 25%.

A complexidade da transi¢do nutricional no Brasil e sua relagdo com determinantes
socioecondmicos foi mostrada por Monteiro et al (2007), a partir de uma revisdo de varios
estudos seccionais realizados no pais. A andlise por sexo ¢ ja ajustada para idade, mostra que,
entre 0os homens, tem havido aumento de obesidade em todas as faixas de renda, com um
gradiente: quanto maior a renda, maior a prevaléncia. Ja no caso das mulheres, o incremento da
obesidade foi mais acentuado nos dois quintis mais baixos de renda, com uma tendéncia a
queda na maior faixa de renda. O padrido nos adolescentes ¢ semelhante: no estudo de
Magalhdes e Mendonga (2003), a renda per capita domiciliar mensal elevada s6 se mostrou
associada a sobrepeso e obesidade entre meninos. As meninas de maior renda mostram uma

tendéncia a queda de sobrepeso/obesidade.

Alguns resultados dos estudos apresentados sdo bastante consistentes. Os estudos de
Monteiro et al (2001, 2003 e 2007) mostram que a transi¢@o nutricional no Brasil se apresenta
com uma dupla carga, desnutricdo e obesidade. Segundo Doak et al (2005), essa dupla carga
freqiientemente ocorre no mesmo grupo familiar, principalmente no meio urbano, em familias
de baixa renda. Também segundo Monteiro et al (2001), ha uma diferenga entre homens e
mulheres quanto a associagdo de renda/escolaridade com a situagdo nutricional: entre adultos, a
obesidade em mulheres associa-se negativamente com educagdo e renda e entre os homens,
associa-se positivamente com renda e negativamente com educagdo. A tendéncia a obesidade
nas camadas mais pobres ocorre mais precocemente entre as mulheres, comparadas aos homens
(Monteiro et al, 2004a,b). Dada a complexidade da transi¢do nutricional no pais, ¢ importante
seguir investigando os principais mecanismos envolvidos na progressao acelerada da obesidade
nos estratos menos favorecidos da populagdo brasileira, com vistas a aumentar a efetividade

das politicas e programas que buscam incidir sobre este problema.
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3.2. Saneamento Bdsico e Habitacdo

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) registrou melhoria nos
indices de cobertura dos servigos de agua e esgoto no periodo de 1999 a 2004. Segundo a
PNAD 2004, o percentual de domicilios particulares permanentes atendidos por rede geral de
abastecimento de dgua aumentou de 80% para 83% e o percentual de domicilios servidos por
esgotamento sanitario adequado (rede coletora ou fossa séptica) aumentou de 65% para 70%,
no referido periodo. Entretanto, hd que se destacar as desigualdades regionais e entre
municipios. Em 2005, enquanto nas regides Sul e Sudeste, respectivamente, 83% e 91% da
populacdao estavam cobertos pela rede geral de abastecimento de agua, na regido Norte a
cobertura desses servicos alcancava apenas 54,8% da populacdo e no Nordeste 72%. Mas nao
ha unanimidade a respeito dos dados: o mais recente levantamento sobre o tema, realizado pelo
Centro de Politicas Sociais da Fundagdo Getulio Vargas (FGV) e pelo Instituto Trata Brasil
(Neri, 2007), aponta para o fato que 53% da populacgdo brasileira ainda ndo teriam acesso a um
saneamento adequado, e no atual ritmo de ampliagdo do acesso, a universalizagdo sé se daria
em 115 anos.

O grafico 23 mostra a associacdo entre a cobertura por saneamento bdsico e a

mortalidade por doenga diarréica em menores de 5 anos.

Grafico 23. Indicadores de saneamento basico, segundo regiao — Brasil
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(*) Fonte: IDB 2006 (Indicadores e Dados Basicos), produto da agéo integrada do Ministério da Saude e da Organizagao Pan-
Americana da Saude (OPAS), no ambito da Rede Interagencial de Informacdes para a Saude (RIPSA).

No que se refere as regides metropolitanas das capitais, as diferencas também sao
bastante significativas. Por exemplo, a propor¢do da populacdo coberta pela rede de
esgotamento sanitario, em 2005, variava de 44,26% em Recife e 66,33% em Fortaleza até
92,21% em Curitiba e 91,97% em Porto Alegre (grafico 24).
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Grafico 24. Indicadores de saneamento basico, regides metropolitanas — Brasil
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(*) Fonte: IDB 2006 (Indicadores e Dados Basicos), produto da agédo integrada do Ministério da Saude e da Organizagdo Pan-
Americana da Saude (OPAS), no ambito da Rede Interagencial de Informagdes para a Saude (RIPSA).

Entre os estudos que buscam avaliar o impacto do sanecamento basico na doenga
diarréica aguda infantil, merece destaque um estudo realizado em Salvador por Barreto et al
(2007). Este estudo avaliou o efeito, sobre a morbidade por diarréia em menores de 3 anos, de
uma intervencao iniciada em 1997, que ampliou a cobertura de servigos de esgoto na cidade de
26% para 80% dos domicilios. Foram feitos dois estudos longitudinais: em 1997-98, antes da
intervengdo, ¢ em 2003-04, depois que ela foi completada. Cada estudo acompanhou uma
coorte de criancas de 0-36 meses (841 no primeiro e 1.007 no segundo estudo), por um maximo
de oito meses. ApOs 0s necessarios ajustes para outras variaveis potencialmente confusoras, os
autores concluiram que a prevaléncia de diarréia caiu em 22% entre a primeira e segunda
coorte (9,2 dias por crianga/ano antes da intervencdo para 7,3 dias por crianga/ano apos a

mesma).
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3.3. Condicées de Emprego e Trabalho’

Os problemas de satude dos trabalhadores estao intimamente relacionados com o grau de
desenvolvimento alcancado por um pais ou uma regido. Os avancos tecnoldgicos e as
mudangas industriais redefiniram o cendrio do trabalho no Brasil, com a passagem de uma
economia primariamente agraria e de minera¢ao para uma economia industrial, com énfase nas
atividades de comércio e servico. As caracteristicas desse processo de transi¢do tiveram por
conseqiiéncia importantes problemas sociais e econdmicos que se expressam, por exemplo, por
um crescimento constante do setor informal, salarios baixos, maior inseguran¢a no emprego e
grandes diferencas sociais e regionais no que se refere a desemprego e trabalho infantil, como

mostra a tabela 19.

Tabela 19. Indicadores de condigées de emprego e trabalho, segundo regiao - Brasil

REGIAO
INDICADORES BRASIL
CENTRO-
NORTE | NORDESTE OESTE SUDESTE SUL
Taxa de desemprego (10
anos ou mais de idade), 7,9 9,0 9,6 10,9 6,1 9,3
2005
Taxa de desemprego (10
anos ou mais de idade), por
cor da pele, 2005:
Branca 7,7 8,0 8,1 9,7 5,6 8,2
Preta 8,8 13,4 12,0 12,3 10,1 12,3
Parda 7.9 8,9 10,7 12,7 8,2 10,2
Taxa de trabalho infantil (10
a 14 anos de idade), 2005 14.6 7.9 8.9 A 12,5 12,0
Taxa de trabalho infantil (10
a 14 anos de idade), por cor
da pele, 2005:
Branca 12,6 15,0 7,6 59 12,5 9,6
Preta 10,2 15,3 9,3 8,1 9,4 10,8
Parda 15,3 19,2 9,6 8,7 12,7 14,4

Fonte: IDB 2006 (Indicadores e Dados Basicos), produto da acdo integrada do Ministério da Saude e da Organizagdo Pan-
Americana da Saude (OPAS), no ambito da Rede Interagencial de Informacdes para a Saude (RIPSA).

? Esta secdo ¢ uma traducio livre de parte do estudo de caso do Brasil coordenado por Vilma Santana (UFBa)
para a "Knowledge Network on Employment Conditions and Health — EMCONET” da Comissdo sobre
Determinantes Sociais da Saude da OMS, tendo como autores Elizabeth Costa Dias, Roberval Passos Oliveira,
Jorge Mesquita Huet Machado, Carlos Mynaio Gomez, Marco Pérez , Maria Graca Hoefel e Vilma
Santana.
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Estudos mostram que o desemprego, o trabalho informal e a exclusdo do mercado de
trabalho estdo associados a uma pior condicdo de satde entre adultos brasileiros,
independentemente de caracteristicas sociodemograficas como escolaridade, renda e regido de
residéncia (Giatti, L e Barreto SM, 2006).

A estes problemas se associam o deterioramento das condi¢des de trabalho e crescentes
danos ambientais. Os acidentes de trabalho sdo um dos subprodutos destas tendéncias,
juntamente com uma grande carga de doencas profissionais e doengas relacionadas ao trabalho,
cujas conseqiiéncias contribuem para o agravamento dos problemas sociais que o pais enfrenta.
Acompanhando as grandes diferengas no desenvolvimento social e econdomico das diversas
regides do Brasil, as caracteristicas da satde dos trabalhadores e das lesdes e doengas
relacionadas ao trabalho mostram um padrdo misto, caracterizando uma carga dupla de
doengas. Verifica-se a presenca de algumas doengas ja controladas em paises desenvolvidos,
como a silicose e outras pneumoconioses, envenenamento por chumbo, asbestose, mesotelioma
relacionado com o asbesto, ao lado de outras “novas” doencgas relacionadas ao trabalho como
afecgdes musculoesqueléticas (como a sindrome do tunel do carpo e outras), doencas
dermatologicas causadas por compostos quimicos, além dos sintomas e desordens mentais
relacionadas ao stress, como a sindrome do burn-out. A combinac¢ao de formas tradicionais e
novas de organiza¢do do trabalho acaba por determinar altos niveis de exposi¢do aos perigos
quimicos e fisicos, tarefas repetitivas, excessivo uso de forga, posturas inadequadas, exposi¢ao
ao stress e fatores psicossociais, causando sofrimento e incapacidades temporarias e de longo

prazo (Gomez e Lacaz, 2005).

Contrariamente as doencas “profissionais” tradicionais, a identificagdo do grau de
relacdo com o trabalho destas novas doencas associadas a condi¢des modernas de trabalho, cuja
importancia ¢ crescente, depende de estudos epidemioldgicos que comparem diferentes grupos
de trabalhadores, classificados de acordo com o tipo de trabalho, o tipo de ocupacdo e/ou o tipo
de empresa (Schilling, 1984).

Apesar da importancia da carga de doengas e das lesdes relacionadas ao trabalho, as
estatisticas nacionais e os dados epidemiolédgicos ainda sdo dispersos e de baixa qualidade. O
Ministério da Previdéncia Social produz relatorios anuais, que se limitam aos trabalhadores
formais, excluindo também os empregados publicos civis e militares. Os dados do Sistema
Unico de Saude (SUS), a respeito de lesdes ¢ doengas relacionadas ao trabalho, sdo de baixa
confiabilidade, apesar da recente obrigacdo legal de relata-los as autoridades de satide publica
(Binder e Cordeiro, 2003).

De acordo com os dados oficiais, referentes unicamente aos trabalhadores formais,
2.700 trabalhadores morreram em 2005 e 491.000 ficaram fora do trabalho, recebendo

beneficios do seguro do trabalhador. Ao longo dos ultimos 20 anos, vem ocorrendo uma
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diminui¢do constante dos acidentes de trabalho fatais, com uma queda de incidéncia de 26,2
por 100.000 (estimada em 1990) para 11,4 por 100.000 em 2003, correspondendo a uma
reducdo de 56,5% (Santana et al, 2005). Esta tendéncia foi interpretada como resultante do
aumento da participacdo do setor tercidrio na economia (o setor de servigos), onde os riscos
ocupacionais de acidentes sdo usualmente baixos e também pela migracdo dos trabalhadores
formais para a economia informal (Wiinsch Filho, 1999, 2004). Esta tendéncia de declinio foi
também atribuida a mudancas no sistema de notificagdo (Fachini et al, 2005), j& que ndo ha

nenhuma evidéncia de que foram adotadas no pais agdes eficazes para a prevengao.

Salerno (1998), estudando registros da mortalidade, em uma 4rea altamente
industrializada do estado de S@o Paulo, estimou para 1990 uma taxa de mortalidade por
ferimentos decorrentes de acidentes do trabalho de 40,43 por 100.000, entre trabalhadores
subcontratados na industria de transformagao, quatro vezes mais alta que a taxa estimada para
trabalhadores diretamente empregados, que foi de 9,39 por 100.000. Embora a mortalidade
tenha declinado, em 1995, para 25,97 por 100.000 entre os subcontratados, a diferenga
aumentou de 6 para 1 quando comparados com os diretamente empregados. A incidéncia
nacional de lesdes ndo fatais decorrentes de acidentes do trabalho estimada por estatisticas do
Ministério da Previdéncia Social ¢ de 1,6% (Wiinsch Filho, 1999), o que difere
significativamente das estimativas obtidas em estudos baseados na comunidade. Por exemplo,
no estado de Sdo Paulo, Barata et al (1998) referem uma incidéncia de 3,49% de acidentes do

trabalho, menor do que a de 5,8% encontrada em Salvador, Bahia (Santana e Loomis, 2004).

Os resultados de diversos estudos baseados na comunidade ndo mostraram nenhuma
evidéncia de que os trabalhadores informais estdo submetidos a um risco mais elevado de
acidentes ocupacionais ndo fatais, quando comparados aos trabalhadores formais, o que sugere
que as condi¢des do trabalho sdo precdrias tanto para trabalhadores informais como formais,
em areas urbanas e rurais (Barata et al, 2000; Santana e Loomis, 2004; Barbin Junior ¢ Martini,
2006). Entretanto, diversos estudos mostraram, consistentemente, que os transtornos
psicologicos menores ou sintomas mentais sdo mais comuns entre trabalhadores informais
(Lurdermir, 2003; Santana et al, 1997).

Virios estudos mostram também a importancia da violéncia, da agressdo intencional e
dos acidentes de trafego, no perfil das mortes relacionadas ao trabalho no pais (Machado e
Gomez, 1994; Waldvogel, 2002; Nobre, 2007). Grande niimero de acidentes fatais que
ocorrem durante atividades do trabalho ndo sdo reconhecidos como mortes relacionadas ao
trabalho. Tais ocorréncias aparecem nas estatisticas como homicidios ou acidentes de transito,
o0 que contribui para o sub-registro de acidentes do trabalho no Brasil (Hennington et al, 2004).

Tem sido observado um grande niimero de mortes no transito de motoboys — entregadores de
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mercadorias que usam motocicletas, muito comuns nas grandes cidades e cada vez mais vistos

também em areas rurais, substituindo veiculos de tragdo animal (Diniz et al, 2005).

As doengas profissionais e relacionadas ao trabalho podem ser comparadas a um
iceberg: somente uma parcela pequena ¢ visivel e conhecida. Com o objetivo de melhorar a
capacidade dos servicos de satde para diagnosticar e registrar as doengas relacionadas ao
trabalho, o Ministério da Saude elaborou, em 1999, uma lista nacional de doengas relacionadas
ao trabalho que foi endossada pelo Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS). Ao redor
de 200 eventos, classificados de acordo com a Classificacdo Internacional de Doengas (CID-
10a ed.), foram listados, utilizando um sistema de dupla entrada pelo risco/exposi¢do e pelo

dano de satde/doenca.

No periodo de 2000 a 2002, o INSS reconheceu 58.978 casos de doengas relacionadas
ao trabalho, o que corresponde somente aos trabalhadores que tém contratos formais e sao
elegiveis para beneficios, que representam apenas 23% do total de trabalhadores.
Conseqiientemente, grande numero de casos permanecem desconhecidos. Um bom exemplo
sdo as doengas respiratdrias relacionadas ao trabalho, que mostram uma sobreposi¢do entre o
passado, o presente e o futuro. Além dos casos ja existentes de silicose, novos casos vém
ocorrendo, apesar dos esfor¢os nacionais para a erradicacdo desta doenga. A situacdo atual com
relag@o a exposicado a silica ¢ bastante diferente do que ocorria no passado, embora ainda haja a
necessidade de solugdes inovadoras para a vigilancia e para os programas de combate as
pneumoconioses no pais (Castro et al, 2004; Castro et al, 2005a; Bon, 2006). Um estudo
transversal com trabalhadores de pedreiras estimou uma prevaléncia de 54% de silicose,
encontrando também diversos casos de silico-tuberculose (Antdo, 2003). A maioria de
pacientes de silicose (66%), registrados em um programa de cuidado a saude, estavam
vinculados a formas arcaicas de processo de trabalho na economia informal (Carneiro et al,
2002). O mesotelioma pleural maligno e outras doengas respiratorias relacionadas ao asbesto
estdo comegando a aparecer, uma vez que a laténcia para seu aparecimento ¢ relativamente
grande e a historia da exposicao ocupacional e/ou ambiental ao asbesto no pais ¢ relativamente
recente (Mendes, 2001; Castro et al, 2005b). Estdo também aparecendo casos de asma
relacionados ao trabalho, que gradativamente esta se transformando numa doenga respiratoria
de alta freqiiéncia, apesar de seu escasso reconhecimento por parte dos médicos, o que leva a
dificuldades para obtencao de beneficios (Faria et al, 2006; Fernandes et al, 2006).

As doencgas dermatoldgicas relacionadas ao trabalho, dado o niimero elevado de casos, a
incidéncia cumulativa, o impacto econdmico € o mau progndstico, vém se constituindo num
relevante problema de satde publica. O setor manufatureiro, principalmente o que lida com
metais e quimica, e a construcdo civil, sdo responsaveis pela maioria dos casos. Atualmente,

um bom nimero de pacientes vem do comércio por atacado e varejo, servigos, atividades de
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limpeza e servigos de satide. Em um estudo transversal realizado com trabalhadores de uma
industria farmacéutica, Melo (1999) estimou uma prevaléncia de 78% de doengas de pele,
sendo que 23% daquelas relacionadas ao trabalho ndo tiveram nenhum registro de seu carater

ocupacional.

Com relagdo aos disturbios musculo-esqueléticos relacionados ao trabalho, ¢
amplamente reconhecido que este grupo de afeccdes estd liderando, a nivel mundial, a maior
carga das conseqiiéncias de condi¢des inadequadas de trabalho (principalmente fatores
organizacionais, esfor¢os mecanicos e fadiga) na saude dos trabalhadores. As areas do corpo
mais afetadas s@o a coluna, o pescogo € os membros superiores, sendo que a bacia e o joelho
sdo também freqiientemente atingidos. Estima-se que os distirbios musculo-esqueléticos sdo
responsaveis por um ter¢o de todas as causas que requerem afastamento do trabalho. Os setores
manufatureiros e de servigos sdo responsaveis por metade dos casos, enquanto caminhoneiros,
profissionais de enfermagem e trabalhadores fora da construcgao civil sdo responsaveis por um
quinto dos mesmos. Entre profissionais de enfermagem de 23 instituicdes de saude do estado
de Minas Gerais, Murofuse e Marziale (2005) encontraram registros de afecgdes
osteomusculares em 12% de seus prontudrios médicos, sendo que 35% cumpriam com os

critérios para identificé-los como relacionados ao trabalho.

As causas organicas e ndo organicas das desordens mentais também merecem ser
mencionadas. Exposicdes a neurotoxinas, tais como mercurio, chumbo, manganés ou solventes
organicos sao algumas das causas organicas mais comuns de distirbios mentais relacionados ao
trabalho. Os problemas mentais sem causa organica sdo reconhecidos como um dos principais
problemas de saude ocupacional, tanto no Brasil como no resto do mundo, com uma propor¢ao
elevada de trabalhadores que relatam niveis médios a elevados de estresse no trabalho, o que os
leva a sofrer os conseqlientes efeitos psicoldgicos adversos. As causas ndo organicas de tensao
psicologica resultam: (i) do ambiente fisico de trabalho; (ii) das tarefas e responsabilidades;
(ii1) da estrutura organizacional; (iv) dos relacionamentos interpessoais no trabalho; (v) das
mudangas de trabalho e (vi) de eventos traumaticos, tais como doenga ocupacional ou
ferimento por acidente do trabalho. Os distirbios mentais ndo-organicos incluem o estresse
poOs-traumatico, doengas psicossomaticas, uso de drogas, ansiedade e depressdo. Diversos
estudos recentes realizados no Brasil tratam deste problema, como o estudo realizado por Porto
et al (2006) com professores no estado da Bahia, encontrando que a prevaléncia de distirbios
mentais entre professores submetidos a elevado grau de tensdo era 1,5 vezes maior do que entre
professores com menor grau de tensdo. Os distirbios mentais foram associados a mudangas ou
deslocamentos de trabalho entre trabalhadores da industria de mineragao de ferro (Guimaraes e
Teixeira, 2003) e a implantagdo de um processo de “reestruturacdo” de uma companhia estatal

(Brant e Dias, 2004), ambos estudos realizados no estado de Minas Gerais.
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A perda da audicdo induzida pelo ruido deve ser incluida como uma afeccdo
relacionada ao trabalho de alta prevaléncia. De fato, um recente estudo, realizado no estado do
Rio de Janeiro, estimou uma prevaléncia de 15,9% entre trabalhadores da industria de metal
(Guerra et al, 2005). Em Goidnia, um outro estudo relatou 21% de prevaléncia entre
trabalhadores da mesma industria (Aragjo, 2002). No estado de Santa Catarina, uma
prevaléncia de 25,9% foi encontrada por Sakae et al (2006), nos resultados de exames
audiométricos de trabalhadores que atendem ao Servigo Social da Industria (SESI). Em
diversos ambientes, o ruido coexiste com outros fatores potencialmente perigosos para a
audi¢do, de modo que ¢ importante adotar uma certa cautela antes de atribuir o achado de perda

de audi¢do a uma unica causa (Azevedo, 2004; Mello e Waismann, 2004).

Entre trabalhadores rurais, apenas 33,7% possuem contratos formais de trabalho. Além
dos problemas relacionados aos pesticidas (Silva et al, 2005), a incidéncia de ferimentos
decorrentes de acidentes do trabalho parece ser mais elevada do que as estimativas relatadas em
areas urbanas. Fehlberg et al (2001) encontraram uma incidéncia de 11% de acidentes do
trabalho entre trabalhadores rurais em um estado do sul do pais. O crescimento do consumo dos
pesticidas no Brasil levou o pais a ser, atualmente, o quarto maior usuario do mundo.
Estimativas do Ministério do Meio Ambiente revelam que, nas ultimas duas décadas, o
consumo de pesticidas no pais aumentou quatro vezes (MMA, 2000). Segundo dados do
Sistema Nacional de Informagdes Toxicoldgicas (SINITOX), a taxa total de envenenamentos
humanos agudos por pesticidas foi de 8,0 por 100.000 em 2003, estimando-se que destes, 1,25
por 100.000 estavam relacionados ao trabalho. Faria et al (2007) estimaram uma incidéncia de
envenenamentos agudos entre trabalhadores rurais de 2,2 por 100.000, durante o periodo de
2001-2002. A prevaléncia de trabalhadores expostos variou de 3% a 23%, o que corresponde a
cerca de 540.000 trabalhadores envenenados, com um numero potencial de mortes de

aproximadamente 4.000 trabalhadores por ano (Moreira et al, 2002).

3.4. Ambiente e Saude’

A urbanizagao, o crescimento do transporte e das industrias, assim como a expansao da
fronteira agricola, criaram as condigdes propicias para uma permanente exposicdo de
contingentes populacionais, progressivamente maiores, a poluicdo atmosférica e dos corpos
hidricos. Esta polui¢do ¢ gerada por fontes fixas e moveis de emissao de poluentes,

por acidentes com produtos quimicos volateis e pelas mudangas no uso do solo geradas por

? Esta segdo baseia-se no capitulo sobre Ambiente ¢ Saude da publicagio “Brasil 2006: uma analise da situagio de
satide no Brasil”, do Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2006.
620 p.: il. ISBN 85-334-1223-1. Contou também com a contribui¢do de Roberto Smeraldi.
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atividades agropastoris, provocando, como conseqiiéncia, efeitos adversos sobre a saude das
populagcdes expostas. Segundo a Organizagdo Mundial da Satde (WHO, 2000), o numero
estimado de mortes causadas por problemas decorrentes da polui¢cdo atmosférica no mundo ¢
de cerca de 3 milhdes por ano, o que representa 5% do total de 55 milhdes de mortes que
ocorrem anualmente no mundo. Em algumas populacdes, cerca de 30% a 40% dos casos de
asma e 20% a 30% de todas as doencas respiratorias podem ser relacionadas a poluicao

atmosférica.

O impacto da polui¢do do ar na saude, no Brasil, tem sido amplamente documentado na
literatura. Varios estudos enfocam os efeitos de curto prazo provocados pela poluicio do ar,
embora esse fendmeno possa também provocar danos a saude a médio e a longo prazos. Os
estudos epidemiologicos utilizados na maioria das pesquisas sobre a relacdo “exposi¢ao-efeito
da polui¢do do ar” fazem uso de dados secundarios, tais como o nimero de 6bitos, internagdes
hospitalares, atendimentos realizados na rede bésica de satide, admissdes em servigos de
urgéncia por diversas causas, uso de medicamentos, procedimentos especificos, como a
nebulizacdo, dentre outros indicadores de saude escolhidos, que podem ser apresentados de
forma diaria, semanal ou mensal. Os estudos tém mostrado que aumentos nos niveis de
poluentes do ar se associam a aumentos na mortalidade e na morbidade, tanto por problemas
respiratorios como cardiovasculares, em especial entre idosos e criangas. Outros efeitos
referem-se a perdas econdmicas, aumento no absenteismo escolar, dias de trabalho perdidos,

asma e nebulizagoes.

Criangas e idosos tém sido identificados como os dois grupos etdrios mais vulneraveis
aos efeitos da poluicdo atmosférica. Esses efeitos atingem, principalmente, o sistema
respiratorio, por contato direto com o poluente, e o cardiovascular, por ag¢do direta nas células
dos vasos e do coracdo ou por resposta inflamatoria sistémica (Godleski, 2000). Portanto,
apesar de todos estarem sujeitos aos efeitos adversos dos poluentes do ar, sdo os individuos
portadores de doencas do pulmido e/ou do coragdo os mais afetados. Na década de 1990, as
primeiras estimativas de efeito da poluicdo do ar mostraram que a mortalidade total de idosos
estd diretamente associada com a variagdo do material particulado inalavel (PM10), pois
variacdes de 10 pg/m3 nas suas concentracdes aumentam as mortes de idosos em 1,3%
(Saldiva et al, 1995). Entre essas mortes, a maior parte se deve as doengas respiratorias e
cardiovasculares (Miraglia et al, 1997). Além do PM10, outros poluentes como o dioxido de
enxofre (SO2) e o monodxido de carbono (CO) também estdo diretamente ligados a efeitos

adversos a saude.

Os poluentes causam, também, um importante impacto na morbidade. Aumentos no
nimero de atendimentos em pronto-socorro por doencgas respiratdrias em idosos (Martins et al,

2002 a, b) e doengas isquémicas do coragdo (Lin et al, 2003) também estao ligados a aumentos
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de concentragcdes de PM10, SO2, CO, NO2, poluentes primarios, ¢ O3, um poluente
secundario. Todos esses sdo poluentes comuns em grandes centros urbanos, como a Regido
Metropolitana de Sao Paulo. Mais recentemente, foi demonstrado que os efeitos dos poluentes
nas doencgas cardiovasculares se manifestam também em adultos e que as mulheres podem ser
mais acometidas que os homens (Martins et al, 2004; Martins et al, 2006). Entre as criangas e
os adolescentes, os efeitos adversos dos poluentes estdo amplamente distribuidos por diferentes
grupos etarios. Ainda no periodo fetal, aumentos agudos de NO2 e SO2 podem precipitar
mortes fetais tardias (Pereira et al, 1998), enquanto a exposi¢do cronica ao longo da gestacao
pode acarretar diminui¢do do peso de nascimento (Gouveia et al, 2004). Apds o nascimento,
nos primeiros 28 dias de vida, a mortalidade neonatal ¢ influenciada pelos poluentes (Lin et al,
2004), e esse efeito adverso pode ser notado, de modo mais intenso, até os 5 anos de idade
(Saldiva et al, 1994; Conceigao et al, 2001).

Os atendimentos de pronto-socorro e as internagdes hospitalares por doencas
respiratorias sdo bons indicadores dos efeitos da poluicdo do ar na saide de criangas e
adolescentes e tém sido amplamente utilizados nos estudos realizados, principalmente na regiao
metropolitana de Sao Paulo. Desses estudos, pode-se concluir que tanto as doengas infecciosas
como as doengas inflamatorias sdo afetadas pelos poluentes (Lin et al, 1999; Braga et al, 1999;
Martins et al, 2002a, b; Farhat et al, 2005). Entretanto, o impacto ¢ maior entre as criangas com
menos de 2 anos e entre os adolescentes com mais de treze anos de idade (Braga et al, 2001),
mostrando, dentro desse grupo etdrio, diferentes suscetibilidades. Dentre as cidades da referida
Regido Metropolitana, os maiores efeitos dos poluentes sobre as doengas respiratdrias sdo

encontrados na cidade de Sao Paulo e nas cidades do ABC paulista (Freitas et al, 2002).

Além dos grupos suscetiveis, alguns estudos realizados na Regido Metropolitana de Sao
Paulo identificaram alguns aspectos muito importantes para os estudos de epidemiologia
ambiental. Mesmo entre criangas, adolescentes e idosos, os efeitos dos poluentes podem ser
modulados pela condi¢do socioecondmica daqueles que estdo expostos (Sobral, 1989; Martins
et al, 2004; Martins et al 2002a,b; Martins et al, 2006). Os individuos apresentam respostas
diferentes a estimulos semelhantes em funcdo das suas condi¢des de vida. Esse ponto ¢ de
fundamental importancia na formulag¢do de politicas publicas voltadas para o estabelecimento
de metas de reducdo de emissdo de poluentes. Outro ponto importante ¢ a possibilidade de
encontrar alteracdes clinicas e metabolicas, que sdo precursoras de doengas respiratorias e
cardiovasculares, entre individuos sadios mas expostos aos poluentes do ar. Esse ¢ o caso do
estudo que mostra controladores de trafego da Companhia de Engenharia de Trafego da
Prefeitura Municipal de Sao Paulo apresentando altera¢des da pressao arterial e de marcadores
inflamatorios sangiiineos em dias mais poluidos (Santos et al, 2005). Essas alteragdes podem

ndo ser suficientes para desencadear doencas em individuos normais, mas podem explicar o
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que leva as pessoas com doengas prévias a apresentarem descompensacao clinica nos dias mais

poluidos.

Os custos financeiros da poluicdo do ar também foram estimados, nos estudos acima
referidos, a partir dos valores estatisticos de referéncia do valor da morbidade humana para
paises em desenvolvimento, na faixa de US$ 512.000,00. Dessa forma, os custos foram
estimados na ordem de grandeza de US$ 1,5 bilhdo por ano, apenas em referida area

metropolitana (Saldiva, depoimento pessoal a R. Smeraldi, 2008).

Outra questdo de grande relevancia ¢ a conversdo de ecossistemas para dar lugar ao
avanco da fronteira de coloniza¢do. Ao longo da ultima década, este fendmeno atingiu, em
média, mais de 3,5 milhdes de hectares por ano, principalmente na floresta amazdnica e no
cerrado, mas também na caatinga, pantanal, mata atlantica e pampa (INPE/PRODES, 2007;
Fundacdo SOS Mata Atlantica, 2007). A conversdo de ecossistemas naturais se dd em funcao
de uma série de fatores, incluindo especulagdo fundidria, apropriacdo de terras publicas,
movimentos populacionais vinculados a grandes obras de infra-estrutura ndo planejadas,
assentamento de colonos, pressdo da pecudria ou de certas commodities agricolas (como nos

casos recentes da cana ou da soja) e atividade madeireira ilegal.

O processo de conversdo contribui de inumeras formas para o agravamento dos
problemas de satde, inclusive porque a fronteira carece de infra-estrutura para o atendimento
das populagdes que a protagonizam. Uma atividade que contribui de forma significativa para o
agravamento das doengas respiratorias ¢ a das queimadas, que se dividem em queimadas de
derrubadas (vinculadas ao desmatamento e que acontecem uma vez por todas) e queimadas de
pastagem ou de renovacao de determinadas culturas, como no caso da cana. Em todos os casos,
criancas e idosos sdo especialmente vulneraveis. Em mais de 600 municipios do pais, a

situagdo atinge todo ano picos cronicamente emergenciais (Bussamra et al 2004).

Outra conseqiiéncia do desmatamento ¢ a malaria, que ap6s ter diminuido no comeco da
década, voltou nos tltimos anos ao patamar do final dos anos 90, na faixa de aproximadamente
600 mil casos registrados por ano. A derrubada da floresta e o represamento de igarapés e rios
favorecem a proliferagdo do mosquito transmissor (Anopheles darlingi), que utiliza agua
parada e limpa para se reproduzir. Dois estudos publicados recentemente reforcam essa tese. O
primeiro, que utiliza dados de assentamentos rurais de Rondonia, afirma que as areas de
desmatamento recentes tém maiores incidéncias da doenca (“maldria de fronteira”) quando
comparadas as areas de desmatamento antigas (Castro et al 2006). O segundo estudo, realizado
na amazonia peruana, revela que nas areas sob desmatamento, as taxas de picadas do inseto
transmissor chegam a ser 278 vezes maiores do que nas areas florestadas (Vittor et al 2006). A
incidéncia de malaria nos municipios da Amazonia ocorre com maior freqiiéncia nas regides

onde o desmatamento ocorre com alta intensidade nos ultimos anos - como o centro-oeste do
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Para, norte de Rondonia, noroeste do Mato Grosso e sul do Amazonas (Celentano ¢ Verissimo,
2007). Assentados da reforma agraria, indios e ribeirinhos sd3o os mais vulneraveis. Areas nao-

florestais e fronteiras antigas de desmatamento apresentam menor intensidade da doenca.

3.5. Acesso a Servicos de Saude

Os servicos de saude possuem a capacidade de diminuir a exposi¢do aos fatores de risco
para a satde de individuos e grupos, assim como a vulnerabilidade e, principalmente, as
conseqiiéncias da exposicdo a esses fatores de risco. O acesso eqiiitativo aos servigos de saude
¢, portanto, de grande importancia para diminuir os diferenciais observados em relagdo a estes

aspectos.

A Constituigdo de 1988, além de reconhecer a satide como direito de todo cidaddo e
dever do Estado, estabeleceu as bases do Sistema Unico de Saude (SUS). De acordo com o
texto constitucional, o SUS tem trés principios constitucionais e trés principios organizativos.
Os principios constitucionais incluem a universalizagdo da assisténcia, garantida a todo
cidaddo, a integralidade da atencdo, incluindo todas as acdes necessarias a promocao,
prevencao, tratamento e reabilitacdo e, a eqliidade, ofertando servicos e bens segundo as
necessidades. Os principios organizativos sdo a descentralizagdo da gestdo, com participacao
das esferas federal, estadual e municipal; a regionalizacdo e hierarquizagdo das redes de

servigos; e a participa¢do da comunidade na gestdo do sistema.

Os niimeros do SUS impressionam pela magnitude. No ano de 2005, foram realizadas
cerca de 450 milhdes de consultas médicas, 11,8 milhdoes de internacdes, 2,6 milhdes de
partos, 250 milhdes de exames laboratoriais, 40 milhdes de vacinagdes, 80 mil cirurgias

cardiacas e 20 mil transplantes de 6rgaos.

O Programa de Saude da Familia (PSF) ¢ um programa de Aten¢do Bésica em Saude,
onde equipes multiprofissionais sdo responsaveis pelo acompanhamento de um nimero
definido de familias, localizadas em uma area geografica limitada. As equipes atuam em agdes
de promog¢ao da saude, prevencdo, recuperagdo e reabilitacdo de doencas e agravos. Sao
formadas por um médico de familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis agentes
comunitarios de satde, podendo, ainda, contar com um dentista, um auxiliar de consultorio
dentario e um técnico em higiene bucal. Cada equipe ¢ responsdvel por mil familias,
abrangendo uma populacao total de 3 mil a 4,5 mil pessoas. O trabalho da equipe se desenvolve

nas residéncias, nas Unidades Basicas de Satde e na comunidade.

Iniciado em 1994, o programa conta, em 2008, com cerca de 27,5 mil equipes (mais de

150 mil profissionais), atuando em 5.131 municipios (92 % do total de municipios brasileiros).
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Em 2006, o PSF atendia a mais de 80 milhdes de pessoas (cobertura de 44% da populagdo),
com um or¢camento total de R$ 2 bilhdes (US$ 900 milhdes) por ano (tabela 20).

Tabela 20. Indicadores do Programa Saude da Familia (PSF), segundo regido — Brasil - 2006

REGIAO

INDICADORES BRASIL

CENTRO-
NORTE NORDESTE OESTE SUDESTE SUL

Populagao 5.569.915 | 32.634.393 | 5.830.341 26.384.939 | 11.675.249 | 82.216.837
coberta (1)

% de populagao

coberta pelo 37,9 63,2 43,9 33,2 42,8 44,0
Programa

Média mensal de
visitas por familia 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
(2)

% de cobertura

de consultas de 85,4 88,7 95,0 94,1 95,8 91,2
pré-natal (2)

(1) Situacéo no final do ano.
(2) Como numerador e denominador, foi utilizada a média mensal.

Fonte: Caderno de Informagdes em Saude, DATASUS/MS, julho/2007.

Outro programa cujos avangos merecem ser destacados ¢ o Programa Nacional de
Imunizagdo (PNI), que em 2008 completa 35 anos. O PNI logrou superar as grandes diferencas
regionais na cobertura de vacinagdes de anos anteriores, alcangando uma cobertura
praticamente universal em menores de um ano a partir de 1999, quando chegou a 94,7%,
enquanto que em 1978, atingia somente 40% das criancas. O grafico 25 mostra os resultados
obtidos para a vacinacdo contra a poliomielite. Este padrdo se repete para o sarampo, DPT e
outras vacinas incluidas no Programa, o que trouxe como resultado a erradicacdo da
poliomielite (0ltimo caso em junho de 1989 e certificado de erradica¢do concedido pela OMS

em 1994) e a diminuicao da incidéncia e mortalidade das demais doencas.

Apesar destes inegdveis avancos na producdo de servigos e dos principios de
universalidade e eqiiidade que regem o SUS, ainda se observam importantes desigualdades na
oferta de recursos e servicos, assim como uma forte influéncia da posi¢ao social dos individuos

no acesso, utiliza¢do e qualidade dos servigos de saude.
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Grafico 25. Cobertura vacinal contra poliomielite, por regiao — Brasil — 1994 a 2006
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Fonte: Programa Nacional de Imunizagao (PNI).

O Brasil gasta 7% do Produto Interno Bruto (PIB) em saude, cerca de 530 ddlares per
capita, abaixo de Argentina (US$1.045), Chile (US$827) ¢ Uruguai (US$ 781), para citar
alguns paises do Cone Sul. A propor¢do de gasto publico/privado, em termos percentuais, ¢ de
49/51, proporg¢do esta que nos paises citados (Argentina, Chile e Uruguai) ¢ de 55/45, 53/47 e
71/29, respectivamente (OPS, 2007). A tabela 21 mostra que o gasto publico per capita em
saude ¢ relativamente baixo em todas as regides e ndo cumpre uma fung¢do compensatoria,
tendendo a reforcar as desigualdades. A tabela também mostra que as familias de menor renda
gastam uma propor¢do muito maior de seu or¢camento com saude em comparacdo com as de
maior renda, chegando essa diferenca no caso das regides Norte, Centro-Oeste e Sul a ser cerca
de 2,5 vezes maior em pontos percentuais. Pode-se também observar que hd uma grande
disparidade entre as regides na distribui¢cdo de leitos e médicos, particularmente destes tltimos,

altamente concentrados na Regido Sudeste.

A organizagdo dos servigos de satde no Brasil ¢ do tipo misto, com um sistema publico
de acesso universal (SUS) e um sistema privado de seguros e planos de satde, sendo que a
cobertura deste ultimo estd claramente relacionada ao nivel de renda, como mostra o grafico
26.
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Tabela 21. Indicadores de servigos de saude, segundo regido — Brasil

REGIAO
INDICADORES BRASIL
CENTRO-
NORTE | NORDESTE OESTE SUDESTE SUL
Médicos por mil habitantes, 2005 0,8 1,0 1,7 2,3 1,7 1,7
Leitos por mil habitantes, 2005 1,9 2,3 2,6 2,4 2,8 2,4
Gasto publico total com saude per
capita (em reais), 2004 308,3 252,0 325,6 360,6 306,7 358,5
Despesa familiar com assisténcia
a saude como proporgao (%) da
renda familiar, segundo classes
de rendimento, 2003:
6,6 53 10,4 9,7 7,6 71
Até 400 reais
2,6 4.5 3,9 5,1 3,2 4,5
Mais de 6.000 reais

Fonte: IDB 2006 (Indicadores e Dados Basicos), produto da acdo integrada do Ministério da Saude e da Organizagdo Pan-
Americana da Saude (OPAS), no ambito da Rede Interagencial de Informacdes para a Saude (RIPSA).

Grafico 26. Proporgao (%) da populagao residente coberta por plano de saude, por classes de
rendimento mensal familiar e regido — Brasil — 2003

70

Norte (1) Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul Brasil
m Até 1 salario minimo [ Mais de 1 a 3 salarios minimos
M Mais de 3 a 5 salarios minimos M Mais de 5 salarios minimos

(1) Exclusive a populagao rural.

Fonte: Elaboragao prépria, a partir da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) 2003 - Acesso e Utilizagédo de
Servigos de Saude. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

No grafico 27, construido com dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

(PNAD), de 2003, a partir da pergunta sobre onde a pessoa procurou atendimento para uma
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determinada queixa no periodo de referencia, observa-se uma clara relagdo entre nivel de renda

e percentual de pessoas que procuram servigos do SUS ou dos planos de saude.

Grafico 27. Porcentagem de pessoas ocupadas, de 10 anos e mais (na semana de referéncia),
que sdo atendidas pelo SUS e/ou tém plano de satde, por nivel de renda (em salarios minimos
per capita) — Brasil — 2003
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Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), 2003.

Dados da Pesquisa Mundial de Satide mostram uma associagdo entre melhor nivel
socioecondmico e maior uso de servigos de satde, o que para Viacava et al (2005), pode

significar um maior uso de servigos pela populagao mais saudavel (grafico 28).

As desigualdades sociais no acesso e na utilizagdo de servigos de saude estdo, em grande
medida, relacionadas com a estrutura e funcionamento dos sistemas de saude, o que faz com
que tais desigualdades sejam bastante permedveis as politicas setoriais. Os determinantes da
utilizagdo de servigos de satde estdo relacionados as necessidades de saude (morbidade,
gravidade e urgéncia da doenga), aos usuarios (idade, sexo, renda, educagdo, regido de
moradia), aos prestadores de servigos (especialidade, experiéncia profissional, tipo de pratica,
formas de pagamento), a organizacdo da oferta (disponibilidade de médicos, hospitais,
ambulatdrio, acesso geografico, modo de remuneragdo) e a politica do sistema de saude (tipo
de sistema de saude, proposta assistencial, distribui¢do de recursos, legislagdo, entre outros)
(Travassos e Martins, 2004).
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Grafico 28. Porcentagem de pessoas ocupadas de 10 anos e mais (na semana de
referéncia), que foram atendidas por médico e/ou dentista, por nivel de renda (em salarios
minimos per capita) — Brasil — 2003
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Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), 2003.

Na literatura publicada nos ultimos cinco anos, hd um importante nimero de estudos
dedicados a conhecer a influéncia destes diversos fatores no acesso e utilizagao dos servigos de

saude no Brasil.

Castro et al (2005) procuraram identificar o efeito da oferta de servicos de saude nas
internagdes hospitalares para adultos e criangas, concluindo que a oferta ndo altera a associagao
entre a posi¢do social e o uso de internacdes hospitalares no Brasil. Os autores encontraram que
97 a 99% da variagdo na chance de internagdo sdo explicados por caracteristicas do individuo,
ou seja, apenas 1 a 3% da varia¢do do uso das internagdes pode ser atribuido a diferencas na

oferta entre as unidades da federacao.

Ao analisar o perfil dos individuos que procuraram os servigos de satde nos ultimos 15
dias, mas ndo conseguiram (acesso ndo realizado), Ribeiro et al (2006) observaram maior
dificuldade para aqueles com pior nivel socioecondmico. As tentativas sem €xito de acesso aos
servi¢os de saude foram maiores entre os usuarios do SUS, embora 11,2% dos individuos com
cobertura por planos de satide também nao tenham conseguido ser atendidos no mesmo periodo
de referéncia, mostrando que a posse de planos de satde ndo ¢ suficiente para garantir o acesso.
Segundo o autor, tal fato sugere que, pelo menos em parte, os problemas de acesso ndo se
esgotam nas caracteristicas socioecondmicas dos individuos, refletindo também problemas de

oferta e organizagao dos servigos de saude.
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Entretanto, os papéis das varidveis individuais e de necessidade tém se destacado nos
estudos recentes. Analise dos dados da PNAD de 2003 revela que as pessoas da classe de maior
renda com restri¢do de atividades rotineiras por motivo de satde nos 15 dias que antecederam a
entrevista t€m 59,5% mais chances de usar servicos de saide do que aquelas da classe de
menor renda. O mesmo efeito ¢ observado em relagao a escolaridade: entre os individuos com
9 ou mais anos de escolaridade a chance de uso ¢ 20,9% maior do que a das pessoas de menor
escolaridade. Apesar da persisténcia de um padrao de marcadas desigualdades sociais no uso de
servigcos de saude tanto para adultos quanto para as criangas, observa-se uma tendéncia de

reducdo ao se comparar com as informagdes obtidas na PNAD de 1998 (Travassos et al, 2006).

A associagdo inversa entre renda e uso de servigos de satde foi observada por Lima-
Costa (2006), ao comparar os grupos etarios de 20-64 anos e 65 anos e mais, mostrando que as

desigualdades sociais afetam igualmente adultos e idosos.

Estudo realizado na cidade de Pelotas mostra que o consumo de consultas médicas ¢
fortemente influenciado pela renda. Individuos pertencentes as classes sociais A e B
apresentam uma chance 13% maior de obter uma consulta nos trés meses anteriores a entrevista

quando comparados com aqueles das classes D e E (Capilheira e Santos, 2006).

A clientela usudria do SUS ¢ constituida, predominantemente, pela parcela da
populacao de menor renda e baixa escolaridade. Ribeiro (2006) analisando os dados da Regido
Metropolitana de Sdo Paulo mostra a presenga de um gradiente inversamente proporcional
entre as varidveis escolaridade e renda e o atendimento pelo SUS, que se mantém mesmo apos
o controle de outras varidveis. A chance de um individuo com até 3 anos de estudo usar o
servigo publico ¢ quatro vezes maior do que aquele com 11 anos de estudo ou mais, enquanto
naqueles pertencentes aos estratos mais baixos de renda a chance ¢ dezenove vezes maior,

quando comparados com os de maior renda.

Pessoto et al (2007), analisando as desigualdades no uso de servigos de saiude entre o
setor publico e o setor privado na regido metropolitana de Sdo Paulo, mostram que os
possuidores de planos de saude, independentemente da renda, demandam mais servigos de
saude, quando comparados com aqueles sem plano de saude. Além disso, o tempo médio de
espera para consulta, indicador de qualidade no acesso aos servicos de satude, ¢ menor entre a

populacao beneficiaria dos planos de saude.

Em relagdo ao tipo de servigo utilizado, os que possuem cobertura por planos de saude
procuram mais clinicas e consultérios, e somente 3,9% usam as unidades de satde do SUS,
principalmente para vacinagdo e acesso a medicamentos cedidos pela rede publica. A parte da
populacao usudria apenas do SUS procura mais prontos-socorros do que centros de saude (duas

vezes mais), sendo muito baixa a referéncia de uso de clinicas ¢ consultérios. Estas
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desigualdades apontam para uma grande diferenga entre a porta de entrada no sistema de saude
para a populacdo usudria do SUS e os consumidores de planos de satide. A maior procura por
atendimento de urgéncia/emergéncia entre os usuarios do SUS reflete menor oferta e/ou acesso
a rede de unidades basicas (Ribeiro, 2006).

Com relagdo as diferencas regionais, o artigo de Travassos et al (2006), ja citado,
comparando os dados dos dois ultimos suplementos de saide da PNAD (1998 e 2003), pode ser
considerado o estudo-sintese da questdo. Nele foi observado que as desigualdades geograficas
no acesso aos servicos de saude aumentaram no periodo estudado. Este aumento foi
influenciado pela melhora do acesso nas regides mais desenvolvidas, comparativamente com as
menos desenvolvidas. Nos dois anos, as pessoas residentes nas regides Sul e Sudeste, com
restri¢do de atividades rotineiras por motivo de saude nos 15 dias que antecederam a entrevista,
apresentaram maiores chances de uso dos servicos de saude do que as residentes nas outras
regides. A chance de uso de servigos na regido Norte foi quase a metade da observada nas
regides Sul e Sudeste (45% menos chance). Ja nas regides Nordeste e Centro-Oeste as chances
foram 40% e 23% menores, respectivamente. Na analise desagregada por regides, persistiu o
padrdo de desigualdades, influenciadas particularmente pela renda e escolaridade. A Regido Sul
foi a que apresentou maiores desigualdades sociais. Os moradores do sul do pais, e que
pertencem a classe social mais alta, apresentaram chance 95% maior de uso de servigos quando
comparados com os de renda mais baixa. Somente as regides Sudeste e Norte ndo apresentaram
diferengas significativas no uso de servigos por classe de renda, entretanto nestas regides a

escolaridade foi a varidvel mais associada com desigualdades.

Quanto a assistencia a saude das mulheres, o estudo de Novaes et al (2006), de base
nacional, encontrou um gradiente de aumento do acesso ao exame de Papanicolau
correspondente ao aumento da renda e da escolaridade, sendo a cobertura desse exame mais
elevada nas mulheres de maior renda e escolaridade, quando comparadas as mulheres com
renda inferior a um salario minimo e aquelas analfabetas ou com primeiro grau incompleto.
Quadros et al (2004), em Pelotas, encontraram que 70% das mulheres analfabetas nado
realizaram exame de Papanicolau nos ultimos trés anos, enquanto apenas 11,8% das mulheres
com doze ou mais anos de estudo ndo o fizeram. O estudo de Quadros et al (2004) também
apontou para o menor conhecimento sobre o exame de Papanicolau entre as mulheres de menor
escolaridade, com cerca de 30% dessas mulheres demonstrando auséncia de conhecimento
sobre esse exame, enquanto que para as mulheres de melhor nivel educacional esse valor foi
inferior a 5%. Pinho et al (2003) em Sao Paulo demonstraram menor retorno do resultado do
exame de Papanicolau em mulheres de classe social mais baixa e menor escolaridade,
revelando um pior seguimento dessas mulheres. Martins et al (2005) apresentam extensa

revisdo bibliografica sobre o tema.
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Dois estudos recentes (Oliveira et al, 2006 e Pereira et al, 2007) avaliaram
desigualdades no diagndstico e tratamento das lesdes pré-malignas de cancer cervical. O
primeiro estudo comparou mulheres de renda mais alta, atendidas em clinicas particulares e
mulheres de baixa renda, atendidas no servigo publico, encontrando que as mulheres de renda
alta t€m acesso mais rapido e mais facil ao tratamento antes que se desenvolvam lesdes pré-
malignas. O segundo estudo identificou a prevaléncia de HPV (human papilomavirus) e outros
fatores de risco para cancer cervical. Idade da primeira relagdo sexual, paridade, idade, e
tabagismo foram fatores associados, sendo que os mediadores para a progressao das lesdes pré-
malignas até o cancer foram a idade e o nivel de escolaridade, comprovando a importancia das

desigualdades sociais na deteccdo e no desenvolvimento do cancer cervical.

Quanto aos exames para rastreamento do cancer de mama, trés inquéritos nacionais
(Leal et al, 2005; Novaes et al; 2006; Lima-Costa ¢ Matos, 2006) avaliaram o acesso ao exame
de mamografia em mulheres de diferentes faixas etarias e com diferentes intervalos de tempo
(dois ou trés anos). Todos encontraram coberturas abaixo do recomendado, com menor acesso
em mulheres com menor escolaridade e nivel economico, seja ele medido pela renda ou pela
classe social. Lima-Costa e Matos (2006) apontam para um progressivo aumento da realizagao
da mamografia com o aumento da escolaridade e renda familiar per capita, independentemente
de todas as demais varidveis consideradas no estudo, sendo essa associacdo ainda mais forte
nas mulheres de 50 a 59 anos. Leal et al (2005) e Novaes et al (2006) afirmam que para o
exame de mamografia, o gradiente observado segundo escolaridade e nivel socioecondmico ¢
ainda maior do que o observado em relagdo ao exame de Papanicolau, sendo a cobertura de
22% para mulheres com menos de quatro bens de consumo e de 75% para aquelas com oito ou
mais (Leal et al, 2005). Todos os trabalhos demonstram iniqiiidades no acesso a esse exame,

associadas a menor escolaridade, poder aquisitivo do usuario e acesso a servigos de saude.

Com relacdo a intervengdes para contracepg¢do, Vieira et al (2001) avaliaram o uso de
métodos contraceptivos no periodo 1986-1996, tomando por base dados da PNAD 1986 e da
Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS) realizada em 1996. Encontraram maior
proporcao de laqueadura tubaria nas mulheres de menor escolaridade (37,9% em analfabetas
para 26,0% nas mulheres com mais de 12 anos de estudo). Padrdao inverso foi observado na
esterilizagdo masculina, com aumento progressivo do uso desse método conforme aumento da
escolaridade, passando de zero em parceiros de mulheres analfabetas a 13,7% entre os

parceiros de mulheres com mais de 12 anos de estudo.
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3.6. Acesso a Informacdo

Um determinante social da satde, cuja importancia nem sempre ¢ reconhecida com o
destaque que merece ¢ o acesso a informagdo. De fato, o acesso a fontes e fluxos de informagao
em saide aumenta o conhecimento e a capacidade de agdo, permitindo a adocdo de
comportamentos sauddveis e a mobilizagdo social para a melhoria das condi¢des de vida. Por
outro lado, a falta de acesso de grandes setores da populagdo ao conhecimento e a informagao
diminui significativamente sua capacidade de decidir e atuar em favor de sua satde e da
coletividade. As iniqiiidades de informagdo sdo, portanto, especialmente graves, pois ao

reforgar a exclusao, tém o poder de gerar e ampliar outras iniqiiidades (Pellegrini Filho, 2002).

\

O acesso a informag¢do em saide estd hoje grandemente facilitado pelas novas
tecnologias de informagdo e comunicagdo (TIC), particularmente a Internet, as quais podem
exercer uma grande influéncia sobre a situagdo de satde e, em particular, sobre as iniqiiidades

em saude, por meio de diversos mecanismos.

Em primeiro lugar, por sua capacidade de incidir sobre outros importantes
determinantes da satide, como as relagdes sociais, 0s processos culturais e outros aspectos
fortemente relacionados com o bem-estar fisico, mental e social. Em segundo lugar, as novas
TIC estdo redefinindo o proprio conceito de comunidade, liberando-a dos limites geograficos.
As pessoas podem, hoje, estar em constante contato com seus familiares, amigos e colegas,
através do mundo, utilizando telefones celulares, e-mails e outras tecnologias. Estas
comunidades virtuais estdo mudando a maneira como entendemos a criagdo ¢ manutengao do
capital social e, concretamente, podem oferecer importante apoio, principalmente para os que
estdo isolados pela idade, por deficiéncia fisica ou mesmo os que vivem em lugares demasiado

distantes.

Em terceiro lugar, as TIC exercem um importante impacto sobre as iniqiiidades em
saude, na medida em que permitem ampliar o acesso a informacdo por parte de grupos
excluidos dos processos de tomada de decisdes de qualquer tipo, trazendo como conseqiiéncia
seu “empoderamento”, sua constituicdo como atores sociais e, em ultima instancia, o
fortalecimento da sociedade civil e do proprio processo democratico. As TIC permitem a esses
grupos aumentar seu conhecimento dos problemas locais e globais, tomar decisdes, estreitar
suas relacdes com outros grupos e fortalecer sua organizagdo e inser¢do em acdes coletivas,

aumentando a coesdo e a cooperagdo para beneficio mutuo.

Entretanto, todo este potencial das TIC estd ameacado se ndo se resolvem as iniqiiidades
de acesso a essas tecnologias, também chamadas de brecha digital ou digital divide. Segundo o
IBOPE/Netratings, no terceiro trimestre de 2007, os usudrios de Internet no Brasil, apesar de

um crescimento de cerca de 21% em relagdo ao ano passado, sdo atualmente cerca de 39
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milhdes, uma minoria da populagdo total, que através deste meio consegue acesso a bens e
oportunidades para ascender socialmente. Os graficos 29 e 30, confeccionados com dados da
PNAD 2006, mostram as enormes desigualdades no acesso a Internet desde qualquer local
(residéncia, trabalho, escola, cibercafg, etc.), segundo escolaridade, renda e regido de moradia,
com gradientes que chegam a mais de 60 ou 70 vezes de diferenga entre os dois grupos
situados nos extremos de renda e escolaridade.

Grafico 29. Percentual das pessoas que utilizaram a Internet, nos ultimos trés meses, na

populacgao de 10 anos ou mais de idade, por grandes regides, segundo anos de estudo — Brasil
— 2005
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Fonte: Diretoria de Pesquisas, Coordenacéo de Trabalho e Rendimento, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2005.
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Grafico 30 - Percentual das pessoas que utilizaram a Internet, nos ultimos trés meses, na
populacao de 10 anos ou mais de idade, por grandes regides, segundo o rendimento mensal
domiciliar per capita — Brasil — 2005
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Segundo dados da comScore Networks (www.comscore.com), uma empresa dedicada a
coletar dados para medir o avango das tecnologias digitais, em janeiro de 2007, cerca de 747
milhdes de pessoas maiores de 15 anos tinham acesso a Internet em todo o mundo, um aumento
de 10% em relacdo ao ano anterior. Enquanto o trem e a eletricidade levaram décadas para
difundir-se nos paises em desenvolvimento, as TIC estdo avangando nestes paises a uma
velocidade bem maior do que nos paises desenvolvidos. Entre os 15 paises com maior nimero
de usuarios, a India, a Russia e a China foram as que tiveram maior incremento,
(respectivamente, 33%, 21% e 20%). O Brasil estd em quinto lugar em percentual de
crescimento, com 16%. A China ¢, atualmente, o segundo pais em acesso a Internet no mundo,
com 86,8 milhdes de usuarios, atras apenas dos Estados Unidos, que vem crescendo cerca de
2% ao ano, alcangando atualmente 153,4 milhdes de usudrios acima de 15 anos de idade,

conforme mostra a tabela 22.

Tabela 22. Os 15 paises com maior numero de usuarios de Internet acima de 15 anos de idade(*)

PAISES JAN-06 JAN-07 % DE
(000) (000) MUDANGCA

Total mundial 676.878 746.934 10%
Estados Unidos 150.897 153.447 2%
China 72.408 86.757 20%
Japao 51.450 53.670 4%
Alemanha 31.209 32.192 3%
Reino Unido 29.773 30.072 1%
Coréia do Sul 24.297 26.350 8%
Franga 23.712 24.560 4%
India 15.867 21.107 33%
Canada 18.332 20.392 11%
Italia 15.987 18.106 13%
Brasil 12.845 14.964 16%
Espanha 12.206 12.710 4%
Russia 10.471 12.707 21%
Holanda 10.772 11.077 3%
México 8.624 10.149 18%

* Exclui acesso desde locais publicos como Internet e cafés ou desde telefone celular

Fonte: comScore World Metrix.

A propria revolugdo eletronica pode contribuir para fazer desaparecer ou diminuir essas
diferencas de acesso entre paises e no interior dos mesmos. Para aumentar sua rede de

comunicagdo, os paises em desenvolvimento ndo precisam necessariamente reproduzir os
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mesmos caminhos e os grandes investimentos feitos pelos desenvolvidos. Podem, por exemplo,
utilizar diretamente novas tecnologias por satélite, que exigem menos investimentos e
manutengdo e de fato o estdo fazendo. Os telefones celulares permitem estender a comunicacao
a lugares onde os fios de cobre demorariam muitos anos para alcangar. Novos produtos de
baixo custo, como minicomputadores que se ajustam a palma da mao, permitem o acesso a
Internet em qualquer lugar e ndo seria absurdo imaginar que, em alguns anos, os estudantes de
baixa renda poderao leva-los as escolas como fazem hoje com as calculadoras manuais que, até

ha ndo muito tempo, também tinham pregos proibitivos.

Entretanto, o aproveitamento destas e outras oportunidades para superar o problema das
iniqiiidades de informagao depende do estabelecimento de politicas explicitamente desenhadas
para tal. Estas politicas devem basear-se no reconhecimento de que o conhecimento, a

informacgao e a Internet s3o bens publicos e devem, portanto, ser objeto de politicas publicas.

O acesso a Internet esta condicionado a existéncia e disponibilidade de uma infra-
estrutura de tecnologia de informagdo e de telecomunicagdes. Para possibilitar o acesso a essa
infra-estrutura, especialmente aqueles individuos que ndo contam com recursos proprios, €
necessario o estabelecimento de uma politica de inclusdo digital por parte da esfera
governamental que, entre outras estratégias, favoreca o acesso em espagos publicos como
escolas, bibliotecas e quiosques. Além de facilitar o acesso, as politicas governamentais devem
também promover a producdo de informagdo de qualidade. Quando a “explosdo da
informagdo” se limita ao predominio da quantidade sobre o contetdo pode estimular a
passividade dos sujeitos e comprometer o exercicio de sua cidadania. Dessa forma, ndo € o
acesso a mais bases de dados, a mais informacdes, nem a redes mundiais, que por si sO ira
proporcionar mais conhecimento, se essa informag¢do ndo estd estruturada para incentivar o

raciocinio critico que permite interpreta-la (Branco, 2006).

Segundo Eng (1998), as causas responsaveis pelas diferencas de acesso a Internet estdo
relacionadas ao custo, barreiras geograficas, nivel educacional, caracteristicas culturais e outros
fatores relacionados a capacidade das pessoas para usar servigos de maneira adequada. O autor
classifica as barreiras de acesso em trés grupos: (1) as relacionadas com a infra-estrutura e
hardware; (2) as relacionadas com o tipo de informacgdo e de software e (3) as caracteristicas
dos proprios ndo-usudrios. Para superar estas barreiras, sugere uma série de estratégias que
buscam ampliar o acesso a informag¢do e comunicacdo on-line em domicilios e lugares
publicos, como o desenvolvimento de programas que tenham em conta a diversidade de
potenciais usudrios, apoio a pesquisa sobre temas relacionados ao problema do acesso, garantia
da qualidade da informacgdo, capacitacdo de usudrios e de intermediarios (entre estes, as
organizagdes comunitarias ndo-governamentais) e, finalmente, a integracdo do conceito de

acesso universal a informac¢do como parte da politica de satde.
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4. Redes sociais, comunitarias e satude

As redes sociais e comunitarias, incluidas no modelo de Dahlgren ¢ Whitehead entre os
determinantes sociais da satde, sdo constituintes do chamado capital social, entendido este
como o conjunto das relacdes de solidariedade e confianga entre pessoas e grupos. Além do
contato com amigos e parentes, diferentes formas de participagdo social como pertencer a
grupos religiosos, associagdes sindicais, associagdes de moradores e clubes de recreacio
também representam formas pelas quais grupos de pessoas mantém-se em contato e

estabelecem vinculos sociais.

O desgaste do capital social ¢ um importante mecanismo através do qual as iniqiiidades
socioeconOmicas impactam negativamente a situagdo de satde. Paises com frageis lacos de
coesdo social resultantes dessas iniqiiidades sdo os que menos investem em capital humano e
em redes de apoio social e sdo também onde hd menor participagdo na definigdo de politicas
publicas. Diversos estudos mostram que ndo sdo as sociedades mais ricas as que possuem
melhores niveis de saide, mas as que sdo mais igualitarias e com alta coesdo social. Nestas
sociedades, as pessoas sdo mais envolvidas com a vida publica, vivem mais, sd0 menos

violentas e avaliam melhor sua propria satde (Patussi et al 2006).

Um importante indicador da riqueza do capital social sdo as relagdes de confianga entre
as pessoas. Segundo dados da Pesquisa Social Brasileira (PSB), que realizou 2.363 entrevistas
entre julho e outubro de 2002 (Almeida, 2007), as relagdes de confianca no Brasil sao
extremamente débeis, praticamente limitando-se a confianga em familiares. Como mostra a

tabela 23, enquanto 84% das pessoas confiam na familia, apenas 15% confiam na maioria das

pessoas.
Tabela 23. Relagdes de confianga no Brasil (% de respondentes) — 2007
CONFIANGA | CONFIANGA | CONFIANGA | CONFIANGA | CONFIANGA
RESPOSTA NA FAMILIA NOS AMIGOS | NOS VIZINHOS NOS COLEGAS | NA MAIORIA
DE TRABALHO | DAS PESSOAS
Nao confia 16 70 77 70 85
Confia 84 30 23 30 15

Fonte: PSB in Almeida AC, 2007.

A escolaridade esta fortemente associada ao capital social. Segundo dados da mesma
PSB, ha uma enorme diferenca entre os entrevistados que possuem nivel superior completo e
os que se encontram nas demais faixas de escolaridade. Como pode ser observado na tabela 24,
somando-se a confianca nos familiares e nos amigos, para os entrevistados com nivel superior,

essa proporcao chega a 156%, sendo que nas demais faixas varia de 96% a 114%.
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Tabela 24. Relagoes de confianga no Brasil, segundo escolaridade (% de respondentes) — 2007

CONFIANGA NA FAMILIA CONFIANCA NOS AMIGOS
ESCOLARIDADE — -

CONFIA NAO CONFIA CONFIA NAO CONFIA
Analfabeto 83 17 31 69
Até a 4°. série 82 18 23 77
Da 5° a 8°. série 78 22 21 79
Ensino Médio 86 14 30 70
Superior ou mais 96 4 60 40

Fonte: PSB in Almeida AC, 2007

Para se ter uma idéia da importancia desses achados, Kawachi et al (1999) estudaram a
associacdo entre as relacdes de confianga e indicadores de saude, comparando os diversos
estados dos Estados Unidos. Verificaram uma forte associacdo (r = .73) entre desigualdade de
renda e falta de confianga social (social trust), observando que os estados com maior
desigualdade de renda eram também aqueles nos quais houve maior propor¢do de entrevistados
que concordaram com a afirmacdo: “a maioria das pessoas procurardo tirar vantagem de vocé
se tiverem oportunidade” (“most people would try to take advantage of you if they got the
chance”). Observaram também que os estados com altos niveis de falta de confianga entre as
pessoas (social mistrust), expressa pela concordancia com a frase mencionada, eram os que
apresentavam as maiores taxas de mortalidade geral ajustada por idade (r = .77). Utilizando um
modelo ecoldgico de regressdo, esse autores observaram que as variagdes no nivel de confianca

social explicavam 58% da variacdo da mortalidade geral entre os estados.

Sao poucos os estudos conduzidos na populagdo brasileira que relacionam redes sociais
e comunitarias com agravos em saude, o que pode ser explicado, em parte, pela falta de
dominio de metodologias adequadas para abordar estes objetos. A seguir, sdo apresentados os

resultados de alguns desses estudos.

A relagdo entre autopercepcdo em saude e a participacdo em atividades sociais, bem
como a satisfacdo com redes sociais foram estudadas em 1.505 idosos em Bambui (MG), no
ano de 1997 (Lima-Costa et al 2005). A distribuicdo da autopercepcdo em saude foi de
“boa/muito boa” (24,8%), “justa” (49,2%) e “ruim/muito ruim” (26,1%). As anélises foram
conduzidas de acordo com dois estratos de renda: menor que R$500,00 e igual ou maior a
R$500,00. As redes sociais investigadas foram: participagdo em atividades religiosas e
freqlientar clubes e/ou associacdes. A pior autopercepcdo em saude foi associada aqueles
idosos insatisfeitos ou muito insatisfeitos com as suas redes sociais, tanto entre aqueles com
baixa renda quanto entre aqueles com renda maior. Estes achados foram ajustados para idade,

sexo, estilos de vida associados a saude, doengas ¢ acesso a servigos de satude.
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Um estudo de Moraes et al (2005) analisou os fatores associados ao envelhecimento
bem-sucedido de idosos socialmente ativos da Regido Metropolitana de Porto Alegre. O estudo
permitiu concluir que a manutengdo da independéncia para as atividades da vida diaria, a
autonomia e a satisfagdo com o relacionamento familiar e as amizades foram fatores preditivos

independentes do envelhecimento bem-sucedido, tanto para homens como para mulheres.

Um estudo de base domiciliar, em comunidade rural da Zona da Mata de Pernambuco,
com 483 adultos (maiores de 19 anos), investigou a associacdo entre transtornos mentais
comuns e apoio social (Costa e Ludermir 2005). Casos suspeitos de transtornos mentais
comuns foram identificados com a ajuda de um questiondrio padronizado auto-administrado
Self Reporting Questionnaire (SRQ-20) e o apoio social foi avaliado pelo Medical Outcomes
Study Questions — Social Support Survey (MOS-SSS) desenvolvido por Sherbourne e Stewart
em 1985 (Sherbourne e¢ Stewart 1991). Observou-se uma clara associa¢ao dos transtornos
mentais comuns com o apoio social. Pessoas com baixo apoio social apresentaram maior
prevaléncia de transtornos mentais comuns do que as com alto apoio social. O apoio social
manteve-se associado aos transtornos mentais comuns mesmo apds o ajuste por idade,
escolaridade e participacdo no mercado de trabalho. Os resultados indicam a importancia das
redes de apoio social para diminuir a prevaléncia da doenca mental, promovendo a interacao
dos individuos e aumentando a confianga pessoal e o poder de enfrentamento dos problemas.
Duas hipoteses tentam explicar a a¢do do apoio social: uma assinala que o apoio social
diminuiria os diferentes niveis de estresse (buffering hypothesis); outra considera que os
relacionamentos que geram apoio promovem bem-estar mesmo na auséncia de estresse
(positive effects hypothesis) (Sherman 2003).

Antoni et al (2007) investigaram 20 familias (pai, mae e filhos), de baixo nivel
socioecondmico € com histérico de abuso fisico parental. A pesquisa visou conhecer a
realidade dessas familias e a forma como interagem em diferentes ambientes e contextos.
Buscou-se, ainda, identificar e analisar indicadores de risco e de prote¢do em familias
denunciadas por abuso fisico. Os indicadores de risco foram descritos como potencializadores
da manifesta¢do do abuso fisico parental e os de prote¢do como aqueles que podem impedir ou
amenizar a manifestacdo da violéncia. Foram identificados como indicadores de protecao de
abuso fisico parental algumas redes de apoio social e afetiva, valorizagdo das conquistas e
desejo de melhoria futura. Cerca de 60% das familias pesquisadas citaram como indicadores de
protecdo a presenga da rede de apoio social. A presenca de graves e freqiientes indicadores de
risco nas familias pesquisadas pode revelar que o abuso fisico ¢ uma forma de manifestacao da

fragilidade dessas interagdes.

A associagdo entre autocuidado com a saude, representado pela pratica de auto-exame

das mamas, considerado como um “comportamento marcador” do autocuidado entre mulheres
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e apoio social, foi investigada por Andrade et al (2005). Apoio social incluiu cinco diferentes
dimensdes: material, emocional, afetivo, de informacdo e de interagdo positiva. Com este
objetivo, 2.240 mulheres do Estudo Pro-Saude (coorte de funcionarios da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro - UERJ) foram investigadas, no ano de 1999. Observou-se que 44%
informaram realizar o auto-exame das mamas “todo més” ou “quase todo més”; 32%, “as
vezes”; e 24% informaram pratica-lo “raramente” ou “nunca”. A chance de relatar pratica mais
freqliente de auto-exame das mamas foi cerca de duas vezes mais elevada entre as mulheres
com maior apoio social, quando comparadas com as que contavam com menor apoio social. Os
resultados foram ajustados para idade, cor da pele/etnia, escolaridade, religido, local de
trabalho e transtorno mental comum. Caracteristicas especificas da populagdo deste estudo,
como elevada escolaridade e grande parcela constituida por funcionarias da 4rea de saude,
podem explicar o fato de quase a metade das mulheres relatarem fazer auto-exame das mamas.
Os autores sugerem a importancia do apoio social no estimulo a praticas de autocuidado de

saude da mulher.

Emponderamento ¢ considerado uma dimensdo de capital social que se refere ao
processo de interagdo social, que permite que pessoas aumentem suas habilidades individuais e
coletivas, além de desempenharem maior controle sobre suas vidas. O nivel de
emponderamento foi investigado em relagdo a ocorréncia de cérie dental (Patussi et al 2006),
observando-se que a carie dental foi menor em areas com maiores niveis de emponderamento
em relacdo a d4reas com menores niveis, apds ajustes para varidveis demograficas,
socioeconomicas, uso de fluor, consumo de agucar, escovacdo dentaria e acesso a cuidados
odontologicos. Os autores destacam a importancia do papel do emponderamento como um

potencial explicador nos niveis de cérie.

5. Comportamentos, estilos de vida e satide

Esta secdo trata dos comportamentos e estilos de vida relacionados a saude, que apesar
de fortemente influenciados por fatores econdmicos, culturais e outros, sdo entendidos como
determinantes sociais proximais, por estarem mais proximos ¢ passiveis de controle e
modificacdo por parte dos individuos. De acordo com o Instituto Nacional do Cancer (INCA,
2006), os fatores relacionados a comportamentos e estilos de vida como tabagismo, baixo
consumo de frutas, de legumes e de verduras e consumo de alcool sdo os principais fatores de
risco para morte por cancer em paises de baixa e média renda. Estima-se que, nestes paises, o
tabagismo seja responsavel por 18% das mortes por cancer; o baixo consumo de frutas,
legumes e verduras, por 6%; o consumo de alcool, por 5%. O cancer e outras doengas cronicas

sdo resultado da exposicdo ao longo da vida a varios fatores de risco que, além de
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concomitantes, podem potencializar-se mutuamente, indicando a necessidade de acdes de
prevencao que levem em conta a simultaneidade destes fatores ao longo da vida. Esta secdo
estd baseada na revisdo da literatura recente sobre dieta, exercicio fisico, tabagismo e

alcoolismo e sua distribuicao entre os diversos grupos sociais.

5.1. Dieta

Segundo o Instituto Nacional do Cancer (INCA, 2006), a dieta é considerada como um
dos fatores modificdveis mais importantes para o risco de doengas e agravos ndo transmissiveis
(DANT). De acordo com a Organizagdo Mundial da Satide (OMS), 80% dos casos de doencas
coronarianas, 90% dos casos de diabetes tipo 2 e 30% dos casos de cancer poderiam ser
evitados com mudangas factiveis nos habitos alimentares, niveis de atividade fisica e uso de
produtos derivados do tabaco. Uma alimentacdo inadequada, rica em gorduras, com alimentos
altamente refinados e processados, e pobre em frutas, legumes e verduras estd associada ao
aparecimento de diversas doencas como aterosclerose, hipercolesterolemia, hipertensao arterial,

doenga isquémica do coragdo, infarto agudo do miocérdio, diabetes mellitus e cancer.

Estudos publicados nos ultimos 5 anos buscam investigar a influéncia dos

determinantes sociais sobre os habitos alimentares.

O estudo de Sichieri et al (2003), mostra que o padrdo de consumo alimentar ¢
fortemente influenciado por renda e escolaridade e que a regido de moradia ¢ a terceira variavel
explicativa, associada ao aspecto cultural do consumo. No Nordeste, predomina um padrao
tradicional de consumo (“feijdo e arroz”) enquanto no Sudeste, se observa um padrdo misto,
com a adi¢do de alimentos industrializados e ricos em gorduras e agUcar, principalmente nas
classes de maior escolaridade e renda. Jaime e Monteiro (2005), a partir dos dados da Pesquisa
Mundial de Saude (PMS), de 2003, encontraram consumo de frutas e verduras baixo no Brasil
como um todo, observando que quanto maior a renda e a escolaridade, maior o consumo destes
alimentos. Na zona urbana, o consumo adequado de frutas e verduras ¢ o dobro do que se

verifica na zona rural.

Levy-Costa et al (2005), analisando os dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares
(POF), de 2002/2003, mostram também um padrao transicional de consumo alimentar. Como
caracteristica positiva para todas as classes de renda, foi observado um aumento no consumo de
proteinas de alto valor bioldgico; como caracteristicas negativas, excesso de aclcar e
insuficiéncia de frutas e hortalicas, além do consumo excessivo de gorduras em geral e
saturadas. O limite maximo de consumo de agucar (10% das calorias totais) foi alcangado em
todas as classes de renda, sendo o pior desempenho o das classes intermediarias (15%). Para o

consumo de gorduras, o limite maximo (30%) foi alcancado a partir da faixa entre 2 e 5 salarios
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minimos, sendo que para as gorduras saturadas, o desempenho foi pior nas classes mais altas,

que ultrapassaram o maximo de 10% destes nutrientes na dieta.

Alves et al (2006) definiram cinco tipos de padrdo alimentar em mulheres do Rio
Grande do Sul, sendo trés padrdes saudaveis e dois de risco (baixo custo e alto custo). As
mulheres das classes C, D, e E tiveram maior consumo de alimentos do padrdo de risco de
baixo custo, enquanto as das classes A e B tiveram maior consumo dos padrdes saudaveis e do
padrdo de risco de alto custo. Os autores sugerem que o custo ¢ um dos determinantes da
escolha e consumo dos alimentos. Um estudo abordando, especificamente, a populagio
adolescente de Pelotas, na faixa de 10-12 anos (Neutzling et al, 2007), identificou 11,6% de
obesidade, 83% de baixo consumo de fibras e 33% de alto consumo de gorduras. A freqiiéncia
de consumo de dieta rica em gorduras foi mais alta nas familias de classe social elevada e maes
com maior escolaridade; de forma inversa, a alta escolaridade materna foi protetora para dieta

pobre em fibras.

Um inquérito realizado pelo INCA (INCA, 2006) encontrou que o consumo de frutas ou
legumes ou verduras cinco vezes ou mais por semana foi superior a 50% em todas as capitais
estudadas, embora em algumas delas o consumo de legumes e verduras seja muito baixo, como
na Regido Norte, onde menos de 25% da populagdo consomem esses alimentos cinco vezes por
semana. Quanto a diferenciais de consumo por género e escolaridade, as mulheres e os grupos
com maior escolaridade apresentaram maiores percentuais de ingestdo destes alimentos. Com
relacdo a leitura das informagdes nos roétulos de alimentos embalados, os resultados deste
estudo indicam que a populagdo verifica a informagdo sobre prazo de validade (mais de 70%
em 15 capitais), embora o mesmo ndo ocorra com a informagdo sobre o valor nutricional, o
que pode ser explicado pelo fato de que este tipo de informagao implica que o individuo tenha
conhecimento prévio dos niveis adequados de nutrientes para avaliar a qualidade do produto. O
sexo masculino, a populacdo com mais de 50 anos e a de menor escolaridade apresentaram

menor proporcao de leitura das informagdes sobre prazo de validade e valor nutricional.

Com base nos resultados encontrados nesta pesquisa, os autores concluem que uma
politica de nutri¢cdo voltada para o incentivo de praticas alimentares saudaveis deve enfocar: (a)
o aumento do consumo de frutas, legumes e verduras, principalmente no Norte do pais com
especial atencdo aos grupos de jovens, homens e adultos com menor escolaridade; (b) o
estimulo a estudos qualitativos e quantitativos sobre o consumo de legumes e verduras que
permitam conhecer os fatores que interferem na selecdo de alimentos; (c) a redugdo do
consumo de leite integral, de gordura visivel da carne e de pele de frango; e (d) a

conscientizacdo e instrumentalizacdo dos usudrios quanto a leitura de rotulos nas embalagens.

Claro et al (2007) mostraram a participag¢do direta da renda no padrdo de consumo: a

cada 1% no aumento da renda, observa-se um aumento de 0,04% das frutas, legumes e
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verduras na composi¢ao da dieta; por outro lado, o decréscimo de 1% no preco destes produtos
aumenta sua participacao na dieta em 0,2%. Este estudo aponta para a necessidade de politicas
publicas voltadas para o barateamento dos alimentos sauddveis. Por outro lado, ¢ interessante o
estudo de Jaime et al (2007), que mostrou, através de ensaio comunitdrio randomizado, que
praticas de educacdo alimentar podem melhorar a qualidade da dieta, mesmo em populagdes de
baixa renda, sugerindo uma estratégia factivel para estas populagdes. Outras estratégias
sugeridas sdo a utilizagdo da midia, a capacitagdo de professores e profissionais de satude, as
mudangas na alimentacdo escolar e as mudangas na regulamentacdo de produtos comerciais,

conforme j4 vem sendo em parte adotado no pais (Coitinho et al, 2002).

5.2. Atividade Fisica

Segundo a Organizacdo Mundial de Satde, citada em INCA (2006), a pratica de
atividade fisica regular reduz o risco de mortes prematuras, doengas do coragdo, acidente
vascular cerebral, cancer de colon e mama e diabetes tipo II. Atua na preven¢ao ou reducdo da
hipertensdo arterial, diminui o risco de obesidade, auxilia na prevencdo ou reducdo da
osteoporose, promove bem-estar, reduz o estresse, a ansiedade e a depressdo. Especialmente
em criangas e jovens, a atividade fisica interage positivamente com as estratégias para adogao
de uma dieta saudavel, desestimula o uso do tabaco, do 4lcool, das drogas, reduz a violéncia e
promove a integracdo social. O rapido crescimento das doencas cronicas associadas a
inatividade fisica vem sendo registrado tanto nos paises desenvolvidos como nos paises em
desenvolvimento, estimando-se que a inatividade fisica seja responsavel por aproximadamente

2 milhoes de mortes no mundo.

Monteiro et al (2003), entrevistaram 11.000 pessoas do Nordeste e Sudeste do pais, para
avaliar a pratica de atividade fisica no lazer (AFL). Os resultados mostraram que apenas 13%
dos entrevistados realizavam algum tipo de AFL e apenas 3,3% cumpriam com o recomendado
(30 minutos por cinco ou mais vezes na semana). Os determinantes mais importantes foram
renda e escolaridade tanto para homens como para mulheres, sendo que no caso dos homens os
autores encontraram maior freqiiéncia de pratica de AFL em éreas urbanas, ndo havendo

diferenga entre urbano e rural no caso das mulheres.

Virios estudos locais avaliaram fatores socioecondmicos e a pratica de atividade fisica.
Matsudo et al (2002) relataram, para o estado de Sdo Paulo, uma freqiiéncia de 50% de
individuos ativos ou muito ativos, de acordo com o Questionario Internacional de Atividade
Fisica (IPAQ). O sedentarismo foi maior nos extremos de classe social (A e E). No Rio de
Janeiro, Salles-Costa et al (2003) estudaram a atividade fisica no lazer (AFL), em funcionarios

de uma universidade no estudo Pr6-Satde, observando um predominio masculino na pratica de
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atividade fisica no lazer. A idade, a escolaridade e a renda familiar per capita estiveram
diretamente associadas a pratica de exercicios entre as mulheres e, entre os homens, essa
associagdo positiva se deu com a renda familiar per capita. Os homens se engajaram mais em
atividades fisicas coletivas e de carater competitivo e as mulheres em atividades individuais,

que requerem menos forga fisica.

Pitanga et al (2005) estudaram atividade fisica em Salvador (BA), no ano de 2000,
usando o mesmo instrumento IPAQ. As variaveis estudadas foram: sexo, idade, estado civil e
escolaridade. Tanto para homens como mulheres, a baixa escolaridade se mostrou diretamente
associada com sedentarismo, com um efeito dose-resposta: fixando em 1 a freqiiéncia de
sedentarismo para as pessoas com alta escolaridade, esse valor foi de 1,43 para as de
escolaridade média e 1,79 para as com baixa escolaridade. Masson et al (2005) analisaram
mulheres da cidade de Sao Leopoldo, no ano de 2003. Foi encontrada uma prevaléncia de
sedentarismo de 37%, sem que se verificasse uma associagdo estatisticamente significativa com
renda, escolaridade ou cor da pele. Dias da Costa et al (2005) estudaram adultos de 20-69 anos
na cidade de Pelotas em 2000 e relataram 80% de inatividade fisica. Baretta et al (2007)
investigaram sedentarismo no municipio de Joagaba (SC) e, ao contrario de outros estudos,

encontraram associagdo com renda elevada.

Azevedo et al (2007) estudaram a pratica de AFL em Pelotas, observando que os
homens tiveram maior AFL que as mulheres, com uma associa¢do positiva do nivel
socioecondmico com esta pratica em ambos os sexos. Uma associa¢do dose-resposta positiva

entre idade e inatividade fisica foi encontrada nos homens, mas ndo nas mulheres.

Em adolescentes de 10-12 anos em Pelotas, Hallal et al (2006) relataram 58,2% de
sedentarismo. Oehlschlaeger et al (2004), estudando esta mesma cidade, identificaram
prevaléncia de sedentarismo maior nas classes sociais mais baixas, assim como uma relagdo

inversa entre a escolaridade do adolescente e de sua mae com o sedentarismo.

Ha uma série de lacunas do conhecimento com relagcdo a importancia dos determinantes
sociais na pratica da atividade fisica. Hallal et al (2007), em uma recente revisao sistematica da
literatura assinalam que, apesar do aumento da produg¢ao cientifica no Brasil acerca deste tema,
ndo se encontram estudos de base nacional sobre o nivel de atividade fisica no pais. Esses
mesmos autores encontraram muitas deficiéncias metodoldgicas, detectando, por exemplo, 26
diferentes definicdes operacionais de sedentarismo. Ha, também, a necessidade de estudos que
levem em conta variaveis de natureza qualitativa, como por exemplo, as concepg¢des acerca do
ideal de corpo segundo o género, as quais influenciam comportamentos distintos de homens e
mulheres no que se refere a pratica de exercicios fisicos. A superagdo dessas deficiéncias de

conhecimento ¢ imperativa para subsidiar a defini¢do de politicas de conscientizacdo e
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incentivo da atividade fisica, que devem ser diferenciadas e adequadas do ponto de vista

sociocultural.

5.3. Tabagismo e Alcoolismo

O tabagismo ¢, hoje, amplamente reconhecido como doenga cronica gerada pela
dependéncia da nicotina, estando inserido na Classificacao Internacional de Doengas (CID-10)
da OMS. Segundo o Instituto Nacional do Cancer (INCA, 2006), trata-se do mais importante
fator de risco isolado de doengas graves e fatais, atribuindo-se ao consumo de tabaco 45% das
mortes por doenga coronariana, 85% das mortes por doenga pulmonar obstrutiva crénica, 25%
das mortes por doenca cerebrovascular e 30% das mortes por cancer. Cerca de 90% dos casos
de cancer de pulmdo ocorrem em fumantes e a mortalidade por este tipo de cancer entre
fumantes ¢ cerca de 15 vezes maior do que entre os ndo-fumantes. De acordo com essa mesma
publicacdo, 90% dos fumantes comecam a fumar antes dos 19 anos, sendo que 15 anos ¢ a
idade média de iniciagdo. Cem mil jovens comeg¢am a fumar no mundo a cada dia e 80% deles

vivem em paises em desenvolvimento.

Trés estudos recentes foram realizados na cidade de Pelotas. O primeiro, (Malcon et al,
2003), estudou adolescentes de 10-19 anos no periodo de 1999 a 2000. A prevaléncia de
tabagismo foi 12%, similar para os sexos feminino e masculino e os principais fatores
associados foram: idade, irmaos e amigos fumantes e baixa escolaridade do adolescente. Em
outro estudo (Menezes et al, 2006), foi investigada a coorte de nascimentos de 1993, ao chegar
a faixa etdria de 10-12 anos, para identificar os fatores de risco, dentre as dimensdes
socioecondmicas, culturais e comportamentais. Os resultados revelaram tendéncia linear para o
nivel socioecondmico: quanto mais baixo, maior a ocorréncia de tabagismo precoce na
adolescéncia, sendo duas vezes maior na classe D e trés vezes maior na classe E, comparadas a
classe A. Outros fatores importantes foram as relagcdes familiares, sendo que viver com o pai
bioldgico foi um fator protetor, enquanto relagdes ruins com a mae aumentaram duas vezes a
freqiiéncia do evento. Violéncia familiar, consumo de alcool pelo adolescente e tabagismo
materno (tanto na gravidez quanto durante os demais anos) também contribuiram de forma
muito importante. Por ultimo, na coorte de 1982, foram estudados os adolescentes do sexo
masculino aos 18 anos (no momento do alistamento militar) e uma amostra de meninas, em
2001 (Menezes et al, 2007). A freqiiéncia de tabagismo didrio foi de 15,8% nos homens, sendo
que 54,3% haviam iniciado o habito entre 13 e 15 anos e 11,5% antes desta idade. Entre as
mulheres, foi 15,4%, com 47% das fumantes tendo iniciado entre os 13 ¢ 15 anos e 18% com
inicio antes dos 13 anos. A determinacao foi diferente nos sexos: os meninos cujas maes eram
solteiras e aqueles com pai apresentando baixa escolaridade fumavam cerca de duas vezes

mais; entre as meninas, o habito foi seis vezes mais freqliente naquelas com familias de baixa
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renda, comparadas as de alta renda. Também houve importante associagdo com maes que

fumaram na gravidez e pais alcodlicos.

Um estudo realizado em Belém-PA (Pinto et al, 2007), em 2005, incluindo apenas
escolares menores de 19 anos, apontou prevaléncia de 11%, sendo 14% na escola publica e 7%
na privada. Os fatores mais associados foram: curiosidade, amigos fumantes, auséncia de
recomendacdo para ndo fumar. Na escola privada, houve associacdo com classe mais elevada,
enquanto na publica foi registrada maior prevaléncia naqueles com mau desempenho
académico. Estudos como este apresentam limitagcdes quanto ao tipo de desenho (transversal)
qua ndo permite relacdes de causalidade e quanto a base populacional de escolares, ja que €
licito supor que os adolescentes que estdo fora da escola estejam mais expostos a
comportamentos de risco, entre eles, o tabagismo. Estas limitacdes fazem com que estes
estudos ndo permitam estimar a real prevaléncia e a determina¢ao deste habito. Os estudos de
coorte em Pelotas tém maior validade e as relagdes de associacdo com nivel socioecondmico,

renda e escolaridade sdo uteis e confidveis para o enfrentamento do tabagismo em adolescentes.

Em relagdo a populagdo adulta, Monteiro et al (2007) estudaram as mudancgas ocorridas
na prevaléncia de tabagismo, tomando como base dois inquéritos nacionais (PNS 1989 e PMS
2003). Houve reducdo importante em todas as faixas etdrias, em ambos 0s sexos € no meio
urbano e rural. No entanto, observam-se desigualdades na intensidade da redugdo, de acordo
com o poder aquisitivo e a escolaridade (grafico 31, 31.1 e 31.2). No caso do poder aquisitivo,
o padrdo foi semelhante em homens e mulheres: quanto menor a renda, menor a intensidade da
reducdo; j& para a escolaridade, as diferengas foram mais acentuadas nas mulheres: quanto
menor a escolaridade, menor a redugdo. As mulheres com escolaridade igual ou menor de
quatro anos apresentaram o dobro da prevaléncia de tabagismo, comparadas com aquelas com
escolaridade entre 9 a 11 anos de estudo. Na verdade, as desigualdades se acentuaram em 2003,

apesar do declinio em todas as categorias.

Peixoto et al (2007) avaliaram a cessagdo do habito de fumar em duas populagdes
adultas (Bambui-MG e Belo Horizonte-MG). A escolaridade mostrou-se associada com maior
freqiiéncia de cessacdo apenas em Belo Horizonte, ndo tendo alcangado significancia estatistica
em Bambui. Em Belo Horizonte, também mostraram associacdo positiva a idade (maior de 40

anos) e o numero de consultas. Em Bambui, s6 foi observada associagdo positiva com a idade.

Por ultimo, em relacdo aos idosos, um estudo em Minas Gerais (Peixoto et al, 2005)
investigou a prevaléncia e os determinantes em pessoas com idade igual ou superior a 60 anos.

Foi encontrada uma prevaléncia de 31,4% entre os homens e 10,3% entre as mulheres. Entre os
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determinantes, a escolaridade elevada (igual ou superior a 8 anos) mostrou-se protetora tanto

para homens quanto para mulheres.

Grafico 31 — Variagao temporal na prevaléncia de tabagismo (> 18 anos), no Brasil, entre 1989 e
2003, de acordo com o local de moradia — Brasil — 1989-2003
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Fonte: Monteiro et al, 2007

Grafico 31.1 — Variagao temporal na prevaléncia de tabagismo (> 18 anos), no Brasil, entre 1989
e 2003, de acordo com os anos de estudo — Brasil — 1989-2003
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Grafico 31.2 — Variagao temporal na prevaléncia de tabagismo (> 18 anos), no Brasil, entre 1989
e 2003, de acordo com o poder de compra do domicilio — Brasil — 1989-2003

60

Prevaléncia (%)

Homens Mulheres ‘

Poder de compra do domicilio Baixo m Médio o Alto |

Fonte: Monteiro et al, 2007

O 4lcool, por sua vez, ¢ uma das poucas drogas psicotropicas que tem seu consumo
admitido e incentivado pela sociedade. Segundo o INCA (2006), a mortalidade e a limitagcdo da
condi¢do funcional associada ao consumo de bebidas alcodlicas superam aquelas associadas ao
tabagismo. Calcula-se que, mundialmente, o alcool esteja relacionado a 3,2% de todas as
mortes e 6,2 % das Disabilities Adjusted Life Year (DALY) dos paises em desenvolvimento.
Nas ultimas décadas, o consumo de 4lcool vem aumentando no mundo todo, sendo que a maior
parte deste aumento vem acontecendo em paises em desenvolvimento. Embora o consumo
moderado de determinadas bebidas alcoolicas possa trazer beneficios para a saide, o consumo
excessivo pode provocar cirrose, pancreatite, acidente cerebrovascular, deméncia,
polineuropatia, miocardite, desnutri¢do, hipertensdo arterial, infarto e certos tipos de canceres,
estando também intimamente associado a causas externas de morbimortalidade, como
acidentes de transito e violéncia (WHO, 2007a). A estas patologias, deve somar-se o impacto
social e familiar do alcoolismo (Meloni e Laranjeira, 2004), sendo também j& bastante
conhecida a associag@o do inicio precoce do alcoolismo com sua manutencdo e severidade na
vida adulta (Hingston et al, 2006 e Bonomo et al, 2004).

Soldera et al (2004) estudaram os alunos do curso fundamental e de ensino médio de
Campinas, em 1998. As escolas foram classificadas em trés categorias: publicas localizadas na
periferia, publicas localizadas no centro e particulares. A média de idade foi de 15 anos,
variando de 11 a 26 anos (os autores ndo informam o percentual de ndo adolescentes). A

variavel de interesse foi o alcoolismo pesado (consumo em 20 dos 30 dias anteriores ao



91

inquérito). Os resultados mostraram uma prevaléncia de 15,9% entre os meninos e 7,7% entre
as meninas. Considerando as escolas, o consumo pesado foi maior nas publicas centrais
(14,8%), seguidas das particulares (12,3%) e das publicas periféricas (8,6%). Na analise
multivariada, o fator de maior associacdo positiva foi ja estar trabalhando, enquanto o suporte
dos pais foi protetor. As classes sociais A e B tiveram maior prevaléncia. A avaliacdo destes

resultados fica, em parte, prejudicada pela inclusdo de participantes maiores de 18 anos.

Souza et al (2005) também valorizaram o trabalho como variavel relacionada com
alcoolismo. Avaliaram 2.718 estudantes das escolas publicas de Cuiabd, abrangendo a faixa
etaria de 10 a 20 anos, dos quais 993 trabalhavam e 1.725 ndo. Os trabalhadores tinham
prevaléncia de consumo de alcool de 81%, enquanto os ndo-trabalhadores de 65,8%, sendo esta
diferenca estatisticamente significante. Na andlise multivariada, os fatores associados para
ambos os grupos foram: idade (maior nos de 15-20 anos), nivel socioecondmico (maior nas

classes A, B, C), historia de consumo de 4lcool na familia e ndo morar com os pais.

Em um estudo na Universidade de Sao Paulo-USP (Silva, 2006), foram abordados
adolescentes e adultos jovens (15-24 anos), matriculados nos cursos da area da Saude. O
consumo de alcool em qualquer momento nos ultimos doze meses foi relatado por 84,7% dos
926 participantes. Os fatores associados foram: renda familiar elevada e ndo praticar religido.

Nao houve andalise multivariada neste estudo.

Em estudo sobre a génese da dependéncia de drogas e alcool, De Micheli e Formigoni
(2004) identificaram trés grupos, de acordo com a intensidade do padrao de dependéncia.
Pertencer a classe média baixa aumentou 3,5 vezes a chance de dependéncia, atraso escolar

elevou 4,4 vezes e presenca apenas da mae no lar aumentou 22 vezes este comportamento.

Num inquérito realizado pelo Instituto Nacional do Cancer (INCA, 2006), a prevaléncia
de consumo de bebida alcodlica, nas 15 capitais brasileiras e no Distrito Federal, variou de
32,4% a 58,6%. Estas taxas sdo semelhantes as encontradas em outros paises da América
Latina, como Coldémbia (59,8%), Costa Rica (40,3%), Republica Dominicana (55,0%), Jamaica
(32,0%), México (54,0%) e Panama (54,2%). A prevaléncia de consumo, no caso dos homens,
variou de 48,9% a 72,1%, enquanto que entre mulheres essa variagdo foi de 19,7% a 47,5%,
devendo-se observar que mesmo a maior taxa encontrada para mulheres (47,5%) foi inferior a

menor encontrada para homens.

Em sociedades desenvolvidas, principalmente os paises europeus, essas diferengas de
género ndo sdo tao evidentes, em torno de 10% a 20%. Nos paises em desenvolvimento, essas
diferengas sdo maiores, sendo que na América Latina, essas diferengas variaram de 20% a
100%, dependendo do pais. Esta variacdo pode ser explicada pelo tipo de bebida consumida

com mais freqiiéncia. Em paises onde o consumo de vinho ¢ alto, como no Chile, as diferencas
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entre género nao chegam a 30% (68,7% entre homens e 53,6% entre mulheres). No México,
onde cervejas e destilados sdo muito mais populares, o percentual de consumo entre o sexo
masculino ¢ praticamente o dobro do consumo entre o sexo feminino (73,0% entre homens e
37,0% entre mulheres). Em Porto Alegre, na Regido Sul, onde se concentra a produgdo vinicola

do pais, observou-se a menor diferenca por género (40%).

As diferencas por género costumam ser ainda mais marcantes quando se avalia o
consumo de risco. Entretanto, as taxas desse indicador, neste estudo, ficaram entre 4,6% e
11,1%. Na Regido Sul, apesar das taxas de consumo terem sido altas, em comparacdo as
encontradas nas outras regides, as taxas para consumo de risco encontraram-se entre as

menores, 0 que deve estar relacionado as diferengas regionais no tipo de bebida consumida.

Um estudo, na cidade de Rio Grande-RS (Mendoza-Sassi et al, 2004), realizado em
2000, utilizou o questiondrio AUDIT, que identifica alcoolismo e desordens no consumo de
alcool. A prevaléncia de consumo de 4lcool foi 43%, sendo 31% entre mulheres e 56% entre
homens. A prevaléncia de desordens no consumo foi 7,9% (2,5% para as mulheres e 14,5%
para os homens). A analise multivariada para as desordens no consumo do &lcool revelou
predominancia do sexo masculino e relacdo inversa com classe social. O tabagismo esteve
fortemente associado, assim como desordens psiquiatricas menores. Esta ultima associagdo

mostrou interacdo com o sexo, sendo bem mais intensa nas mulheres do que nos homens.

Almeida-Filho et al (2004) realizaram inquérito domiciliar no municipio de Salvador-
BA, com amostra de 2.302 adultos, para avaliar consumo de alto risco, definido como uso
diario ou semanal mais episodios de embriaguez, além de qualquer uso de bebidas alcodlicas
com embriaguez freqiliente (pelo menos uma vez por semana). A prevaléncia anual de consumo
de alto risco foi de 7%, seis vezes maior entre homens do que entre mulheres. Foi encontrada
uma associagao positiva de prevaléncia de consumo de alto risco com educagdo e classe social.
Nenhuma relagdo foi encontrada entre etnicidade e consumo de alto risco, porém bebidas como

cachaca e destilados tiveram maior consumo entre pardos e pretos.

Um estudo em Pelotas (Dias da Costa, 2004), sobre consumo pesado de alcool
(>30g/dia) mostrou prevaléncia de 14,3% (29% nos homens e 3,7% nas mulheres). Na analise
multivariada, foi observada associacdo do consumo pesado com: sexo masculino (prevaléncia
dez vezes maior entre os homens), idade mais avangada (idade entre 60-69 cerca de 2,5 vezes
maior que idade entre 20-29), cor da pele preta ou parda (duas vezes maior que branca), classe
social (classe E cerca de 3 vezes maior que classe A), tabagismo (grandes fumantes 4,5 vezes

maior que ndo-fumantes).

Outro aspecto importante, tanto em relagdo ao alcoolismo quanto ao tabagismo, ¢ a

relacdo destes habitos com desigualdades sociais. Segundo relatorios da OMS (Monteiro et al,
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2007), o tabagismo sofreu uma transicdo dos paises desenvolvidos para aqueles em
desenvolvimento, com projecdo de aumento para 2020, quando se espera que, de cada dez
mortes relacionadas ao tabaco, sete ocorram nestes paises. No caso do alcoolismo, a relagdo ¢
menos evidente; havendo mesmo associagdo do consumo de alcool com maior renda. Os
padrdes na distribuicdo das desigualdades sociais ndo sdo universais; podendo diferir por
género, pais, tipo de bebida e classificacdo de consumo de alcool (Bloomfield et al, 2006). Para
os adolescentes, uma revisdo sistematica na América Latina (Malcon et al, 2003) encontrou
como principais fatores para o tabagismo: tabagismo entre irmaos e amigos, baixo desempenho

escolar, idade, sexo masculino, trabalho remunerado e pais separados.

O enfrentamento destes importantes problemas de saude depende do conhecimento do
padrdo de acesso e de consumo dos cigarros e das bebidas alcodlicas, principalmente entre os

jovens.

Para o tabagismo, ficam evidenciadas as desigualdades sociais no inicio, na redugdo e
na cessagdo do habito, em todas as faixas etarias e em ambos os sexos. O artigo de Monteiro et
al (2007), ao descrever o declinio ocorrido na prevaléncia de tabagismo no Brasil, ressalta o
papel das campanhas e medidas adotadas pelo Ministério da Saude. Tanto a educacdo da
populacdo em relagdo aos efeitos nocivos do tabaco quanto medidas coercitivas, em relagdo a

precos, proibi¢des de locais para fumo e publicidade, parecem ter efetividade.

Para o mesmo autor, no caso dos adolescentes, ¢ importante atuar ainda mais
intensamente em relagdo aos pregos, ja que os cigarros no Brasil tém um dos pre¢os mais
baixos do mundo. Como mostraram os estudos de Pelotas, os fatores familiares e socioculturais
tém enorme influéncia na aquisi¢do do habito, requerendo estratégias centradas na familia e a
participagdo da escola e da comunidade. Os servicos de satide devem contribuir com agdes
educativas em nivel de atengdo primaria, envolvendo a comunidade e tendo o adolescente
como alvo. Estes autores propdem acgdes conjuntas entre governo, entidades educacionais,

familia e sociedade como um todo.

No caso das mulheres, onde a redu¢do tem sido mais lenta, as estratégias devem levar
em conta o apelo estético, psicologico e “glamoroso” do tabagismo. A preocupa¢do com o
emagrecimento, o efeito ansiolitico e a aura de modernidade ja se cristalizaram como

“beneficios” do cigarro para as mulheres (Scarinci et al, 2007).

No caso das populacdes mais desfavorecidas, a questdo do tabagismo ¢ mais grave, pois
além de serem mais atingidas, também sofrem mais com as conseqiiéncias danosas do cigarro.

A elevacgao dos pregos ¢ uma das medidas mais efetivas neste grupo.
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Em pesquisa realizada em quatro capitais brasileiras (Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Recife
e Porto Alegre), Gigliotti et al (2005) mostraram que os fumantes brasileiros estavam
motivados a cessar o habito, com 85% manifestando o desejo de parar de fumar. As razdes
estavam ligadas ao conhecimento dos maleficios do cigarro e a preocupacdes com tabagismo
passivo e exemplo para os filhos. Apesar do niimero reduzido de entrevistados, os resultados
sdo coerentes com o declinio observado no estudo de Monteiro et al (2007), apontando a boa

resposta da populagdo as medidas contra o tabaco.

No caso do alcoolismo, a relagdo entre desigualdades sociais e adi¢do ao habito ¢ menos
evidente, havendo mesmo discordancia entre os estudos quanto a relagdo entre alcoolismo e
classe social (ou renda e escolaridade). Em alguns estudos, a relagdo ¢ positiva e em outros, €
inversa. Uma possivel explicacdo ¢ a heterogeneidade de defini¢des, instrumentos e pontos de

corte para definir alcoolismo.

Apesar destas discordancias, pode-se concluir que ¢ necessaria uma minima renda para
adquirir bebida alcodlica e, quanto maior a disponibilidade de renda, maior a facilidade do
consumo. No entanto, comportamentos mais abusivos ou problemas relacionados com o
consumo parecem ocorrer mais nas classes mais desfavorecidas, como mostrou o estudo de
Pelotas, de Dias da Costa et al (2004).

Outro aspecto metodoldgico € a transversalidade dos estudos, o que limita a inferéncia
de causalidade. Uma tltima questdo se refere a abordagem da anélise multivariada. No estudo
de Dias da Costa et al (2004), onde o nivel socioecondmico foi adequadamente hierarquizado,
encontrou-se uma relacdo inversa com o consumo pesado de alcool. Em outros estudos, onde
ndo ha essa adequada hierarquizacdo, o efeito causal dos fatores socioecondmicos pode ser

subestimado.

Parece estar bem estabelecida a colinearidade entre tabagismo e alcoolismo. Tanto o

alcoolismo ¢ facilitador do habito de fumar quanto o tabagismo favorece o consumo de alcool.

No caso dos adolescentes, a questdo do alcoolismo ¢ bastante complexa, parecendo
haver uma grande influéncia das relagdes familiares e do meio sociocultural. Existe grande
diferenga na atitude de “experimentar” de acordo com as regides (54% no Sul e 9% no Norte e
Nordeste). Em relagdo ao uso regular, a cidade de Porto Alegre-RS lidera com 15%. Estas
diferengas sdo explicadas tanto por fatores socioecondmicos quanto pelos habitos culturais das

diferentes nacionalidades que colonizaram o pais (Pechansky F. et al, 2004).

Outro aspecto importante, encontrado em varios estudos, foi a relagdo com o trabalho.
Parece que o padrao de comportamento que mimetiza o do adulto, isto €, sair para trabalhar e

ter renda propria, pode ser distorcido e reproduzir também o habito do consumo de élcool.
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Para a defini¢do e aperfeicoamento das estratégias de prevencdo, deve-se ainda levar em
conta o apelo publicitario em torno do habito de beber, além de questdes culturais e do carater
“licito” do consumo de alcool. A prevengdo do uso de alcool dependeria, entdo, da revisdo da
legislacdo sobre propaganda de bebidas alcdolicas, cumprimento da legislagdo que proibe a
venda a menores, acdes de satde e educagdo para a populacdo escolar adolescente, além de

uma abordagem diferenciada para o suporte social e familiar.

6. Satide Materno Infantil

Esta se¢do consta de dois componentes. O primeiro deles analisa os determinantes da
mortalidade na infincia no Brasil, destacando entre eles a renda e a escolaridade da mae. O
segundo esta baseado numa revisdo da literatura cientifica sobre diversos aspectos da satde

materno-infantil no Brasil.

6.1 - Alguns determinantes da mortalidade na infincia, no Brasil'

A divulgagdo do censo 2000 e das Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicilios
(PNADs), realizadas no inicio da presente década, tornaram possivel a atualizagdo das
estimativas da mortalidade infantil e na infincia, viabilizando maior confiabilidade e exatiddo

dos valores desses indicadores, ao permitir comparagdes com os derivados do censo de 1991.

’

E possivel, entdo, refazer e atualizar as estimativas da mortalidade na infancia e
retomar analises realizadas em trabalho divulgado pela OPAS/OMS (Simodes, 2002),
considerando, ndo mais as PNADs 1992 e 1999, mas, os censos de 1991, 2000 e a PNAD 2005,

tendo como controles a escolaridade da mae e quintis de renda familiar per capita.

6.1.1. A mortalidade na infancia a partir de 1990

Apesar de alguns avangos na cobertura das politicas publicas ao longo dos anos, ainda
persistem fortes desigualdades econOmicas e sociais no pais, com reflexos negativos nas
condi¢des de vida de contingentes importantes de criangas, principalmente, aquelas residentes
em areas e regides onde o desenvolvimento econdmico ndo se deu na mesma intensidade
daquele observado em areas, como, do Centro-Sul do pais. A reproducdo de estruturas sociais,

onde a pobreza ¢ predominante, situacdo tipica da Regido Nordeste, continua tendo fortes

* Esta segdo é um extrato de trabalho realizado por Celso Simées, por encomenda da CNDSS.
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impactos nas precarias condi¢des de vida e de saude das criangas, refletindo-se nos indicadores
de mortalidade infantil e na infancia que permanecem elevados, apesar da tendéncia de declinio

observada nos anos mais recentes.

E bem verdade que, a situacio social e de satide dessas criangas poderia estar pior, caso
ndo estivesse se verificando no pais uma profunda transformacao no padrao demografico, com
impactos nas estruturas etdrias. Estas alteracdes vém agindo no sentido de reduzir a propor¢ao
de criangas menores de 5 anos, sendo, portanto, um facilitador na solu¢do de um conjunto de
problemas, a exemplo das questdes relacionadas a saude infantil e na infancia, ao elevar os
niveis de sua sobrevivéncia, particularmente, nos estratos sociais mais carentes e em regioes

menos desenvolvidas.

Indispensavel mencionar que os dados de mortalidade fornecem elementos de suma
importancia no conhecimento dos niveis de saide da populagdo, além de proverem subsidios
para o planejamento das agdes das politicas de atengdo a satde dos distintos segmentos

populacionais.

A mortalidade na infincia® tem sido utilizada como um bom indicador de avaliacdo das
condi¢des de satde e de vida da populacdo. Em sua fase mais recente (1990/2005), a
mortalidade na infincia, no Brasil, passa de 53,7 obitos de menores de 5 anos por 1.000

nascidos vivos, para 28,8%, ou seja, um decréscimo de 46,4% (tabela 25 e grafico 32).

Tabela 25. Taxa de mortalidade na infancia, segundo regiao — Brasil — 1990/1991/2000/2005

REGIAO 1990 1991 2000 2005 R[I)EIEE!I?II\E/T\Q(Q)
Brasil 53,7 50,6 35,1 28,8 -46,4
Norte 52,9 49,9 34,1 28,3 -46,5
Nordeste 87,3 81,6 50,9 38,9 -55,4
Sudeste 36,6 34,7 25,3 19,2 -47,5
Sul 35,2 33,3 22,0 18,1 -48,8
Centro-Oeste 41,0 38,7 26,2 22,6 -44.8

Fonte: Censos Demograficos, 1991-2000 e Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), 2005. Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE).

Apesar dos avangos alcancados no indicador, persistem, ainda, profundos contrastes
regionais. Durante o periodo, a Regido Nordeste apresentou declinios na mortalidade na

infancia de aproximadamente 55%, ou seja, 10 pontos percentuais acima da média nacional.

* A taxa de mortalidade na infancia (menores de 5 anos) ¢ definida como o niimero de 6bitos de menores de cinco
anos de idade, por mil nascidos vivos, em determinado espago geografico, no ano considerado. Estima o risco de
morte dos nascidos vivos durante os cinco primeiros anos de vida.
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Todavia, merece consideracdo ressaltar que o valor da taxa, nessa regido, em 2005 (38,9%)
ainda representa o dobro da observada para as regides Sudeste e Sul do pais, significando uma

melhoria, na medida que, em 1990, essa relacdo era de 2,5.

Chamam também a atencdo os valores da mortalidade na infancia da Regido Norte,
cujos indices sdo levemente inferiores a média nacional. Esta tem sido, inclusive, uma
tendéncia que vem se notando historicamente e, provavelmente, esta correlacionada a fatores
positivos decorrentes, ndo so, da existéncia de uma economia de subsisténcia na area, mas,
também, do fluxo importante de migrantes oriundos do Sul do pais, que ja& apresentavam um

padrdo de mortalidade relativamente baixo, na época de seu deslocamento para a regido.
Grafico 32. Mortalidade na infancia, segundo regidao — Brasil — 1990/1991/2000/2005
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Fonte: Censos Demograficos, 1991-2000 e Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), 2005. Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE).

Vale apontar, também, a similaridade entre as taxas de mortalidade na infancia das
regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste, com valores em torno de 20%. Portanto, se considerarmos
a classificacdo da OMS, essas regides e, em decorréncia, seus estados, j4 se enquadram na

categoria de baixa mortalidade.

6.1.2. As desigualdades educacionais e de renda na mortalidade na infancia

Nos estudos dos diferenciais, a educacdo da mae tem sido uma das principais variaveis

socioeconOmicas que tem originado impactos altamente positivos na reducdo dos indices de
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mortalidade infantil e na infincia, em decorréncia da maior percep¢ao que a mae adquire no trato e

cuidado da saude dos filhos.

Apesar dos avancos alcangados nos tltimos anos na inser¢do de novas geragdes no sistema
escolar, quando se considera o grupo de mulheres em idade fértil (15 a 49 anos) verifica-se que,
em algumas regides, ainda ¢ bastante elevada a propor¢ao dessas mulheres com baixa escolaridade
(tabela 26 e grafico 33). Trabalhando com o conceito da UNESCO sobre analfabetismo funcional
(menos de 4 anos de instru¢do), constata-se que a Regido Nordeste apresenta, historicamente, as
mais elevadas propor¢des de mulheres nesta categoria, cujos valores que eram de 44,9%, em
1991, vém declinando ao longo dos anos (39,1%, em 2000 ¢ 20,3%, em 2005). Ou seja, no
periodo 1990/2005, ocorre uma redugdo de 54,8%, na proporcdo de mulheres de 15 a 49 anos
analfabetas funcionais, similar a média nacional. Entretanto, ¢ importante destacar que,
considerando o pais como um todo, essa propor¢ao, em 2005, era de 12,3%, sendo que as regides
Sul, Sudeste e Centro-Oeste apresentam valores bem abaixo desse parametro (8,4%). Na Regido
Norte, esse valor — 16,1% — ¢ levemente inferior ao observado para o Nordeste (20,3).

Tabela 26. Proporgao de mulheres em idade fértil (15 a 49 anos) por anos de estudo, segundo
regido — Brasil — 1991/2000/2005

- ANOS DE ESTUDO DA MULHER
REGIAO TOTAL
Menos de 4 ‘ 4a7 ‘ 8 ou mais
1991
Brasil 100,0 29,6 35,3 35,1
Norte 100,0 39,2 334 27,4
Nordeste 100,0 44,9 28,9 26,3
Sudeste 100,0 22,1 37,1 40,8
Sul 100,0 221 41,4 36,5
Centro-Oeste 100,0 271 36,4 36,5
2000
Brasil 100,0 19,2 32,0 48,8
Norte 100,0 26,3 33,5 40,2
Nordeste 100,0 30,9 31,8 37,3
Sudeste 100,0 13,5 30,8 55,7
Sul 100,0 12,9 34,4 52,7
Centro-Oeste 100,0 16,8 33,4 49,8
2005
Brasil 100,0 12,3 24,8 62,9
Norte 100,0 16,1 26,8 57,0
Nordeste 100,0 20,3 28,0 51,7
Sudeste 100,0 8,4 22,1 69,4
Sul 100,0 8,4 25,1 66,4
Centro-Oeste 100,0 8,4 25,1 66,4

Fonte: Censos Demograficos, 1991-2000 e Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), 2005. Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE).
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Grafico 33. Mulheres de 15 a 49 anos analfabetas funcionais (menos de 4 anos de estudo), segundo
regido — Brasil — 1991/2000/2005
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Fonte: Censos Demograficos, 1991-2000 e Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), 2005. Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE).

O esperado ¢ que a melhora nos indicadores educacionais, notada em todas as regioes
brasileiras, durante os Ultimos 15 anos, tenha repercutido positivamente nos niveis da mortalidade
na infancia. Este fato ¢ plenamente comprovado com os resultados apresentados na tabela 27.
Existe uma relagdo inversa entre o nivel de educacdo 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 5 anos. Nesse sentido, para o Brasil como um todo, em 1990, esta mortalidade que era de
89,7% em criancas cujas maes tinham menos de 4 anos de instrugdo, se reduz para 30,3%, em
criancas com maes com nivel de instrucao superior a 8 anos, representando um diferencial de
196,6%. Este valor ¢ um forte indicativo de que as desigualdades entre os estratos sociais frente a

morte, no inicio da década de 90, eram extremamente elevados.

A Regiao Nordeste se destacava como a area onde a mortalidade na infancia, de filhos de
mulheres analfabetas funcionais, era a mais elevada dentre as regides brasileiras, com cifras

superiores a 120%, mais que o dobro do estimado, para 0 mesmo estrato, nas demais regioes.

Durante o periodo foco da analise, 1990/2005, constatam-se quedas nos diferenciais de
mortalidade entre os estratos sociais, principalmente, no caso especifico da Regido Nordeste,
decorrente, possivelmente, da melhora do nivel educacional das mulheres em idade fértil, que,
durante os ultimos 15 anos, acarretou reducdes acentuadas na propor¢ao de mulheres enquadradas

na categoria de analfabetas funcionais.

Entretanto, a situa¢do continua sendo ainda preocupante nessa regido, que permanece

apresentando as taxas de mortalidade na infancia mais elevadas para criancas com maes de baixa
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instrugdo. Em 2000, os valores se situavam em 70 obitos de menores de 5 anos por 1.000 nascidos
vivos, o dobro do observado para as regides Sudeste e Sul. Entre 2000 e 2005, verifica-se redugao
nessas diferencas - 56% contra 30%, em média — reflexo, provavel, de um conjunto de programas

que vem sendo implementado no pais, particularmente na Regido Nordeste.

Tabela 27. Taxa de mortalidade na infancia por anos de estudo da mae, segundo regidao — Brasil —

1990/2000/2005
REGIAO TOTAL ANOS DE ESTUDO DA MAE RAZAO alb
Menos de 4 (a) 4a7 8 ou mais (b)

1990
Brasil 53,7 89,7 47,6 30,3 2,9
Norte 52,9 66,1 51,8 32,9 2,0
Nordeste 87,3 123,5 75,8 39,9 3.1
Sudeste 36,6 56,6 34,9 22,3 25
Sul 35,2 57,5 33,5 18,8 3,0
Centro-Oeste 41,0 59,5 36,2 20,7 2,8

2000
Brasil 35,1 53,7 31,5 22,9 23
Norte 34,1 45,6 30,0 234 1,9
Nordeste 50,9 70,2 417 28,8 2,4
Sudeste 253 354 27,9 18,0 1,9
Sul 22,0 33,5 22,3 16,3 2,0
Centro-Oeste 26,2 38,1 25,2 19,4 1,9

2005
Brasil 28,8 39,9 258 18,4 21
Norte 28,3 37,9 24,9 18,7 2,0
Nordeste 38,9 56,2 31,9 20,3 2,7
Sudeste 19,2 30,2 21,2 13,7 22
Sul 18,1 29,2 18,3 13,3 2,2
Centro-Oeste 22,6 33,5 21,7 16,7 2,0

Fonte: Censos Demograficos, 1991-2000 e Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios-PNAD, 2005. Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE).

Apesar dessas melhorias e das conseqiientes redugdes nas desigualdades da mortalidade na
infancia entre o Nordeste e as demais regides, principalmente neste estrato social especifico, ha
que ressaltar que uma taxa de mortalidade na infincia daquela magnitude ndo deixa de ser
inquietante. E importante destacar também as diferencas inter-regionais, relativamente baixas,
entre os niveis de mortalidade na infancia no estrato de maior escolaridade. A mortalidade um

pouco mais elevada no Nordeste, de certo modo, leva a concluir pela existéncia de outros fatores,
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além da educagdo, que podem estar explicando essa maior mortalidade. Fatores esses que
devem estar relacionados, por exemplo, as precdrias condi¢des socioambientais ainda
prevalecentes na regido, com fortes impactos sobre as condi¢gdes de sobrevivéncia das criangas,

mesmo daquelas pertencentes a estratos ndo tdo carentes.

A mesma situagdo de desigualdade na sobrevivéncia de criangas se repete quando se
considera o impacto de outra varidvel socioeconomica importante, como ¢ o caso da renda (tabela
28 e grafico 34). Esta variavel, quando desagregada por quintis de renda familiar per capita,
mostra que a mortalidade na infancia ¢ sempre superior para os quintis de renda familiar per
capita mais pobre. De modo geral, nota-se que as diferencas entre os trés primeiros quintis de
renda familiar per capita s3o pequenas, acentuando-se nos dois ultimos quintis,

independentemente da unidade espacial analisada.

Ao longo dos tltimos 15 anos, verifica-se uma clara tendéncia de queda da mortalidade na
infancia em todos os quintis de renda, independentemente da regido. Na média nacional, a
mortalidade na infancia associada ao primeiro quinto era de 72,7%, em 1990, caindo para 40,7%
em 2000 e 33,9% em 2005. Ou seja, uma queda de aproximadamente 114%. Este fato vai se
refletir positivamente na comparagdo entre o primeiro e ultimo quintis de renda. A diferenga, que
era de 126% em 1990, cai para 96% em 2005.

A Regido Nordeste, como esperado, apresenta, as maiores taxas de mortalidade na infancia
em todos os quintis de renda, particularmente, no primeiro quinto, embora a tendéncia historica
seja também de queda no decorrer dos anos. Se, em 1990, a taxa era de 107,6%, em 2000 declinou
para 64% e em 2005 para 56,4%. E importante destacar que ao se comparar esse estrato com o

das regides do Centro-Sul, constata-se diminui¢ao nos diferenciais, no decorrer dos anos.

Tem-se uma visdo da tendéncia da mortalidade na infancia, comparando o primeiro com o
ultimo quinto de renda familiar per capita. Fica clara a tendéncia de queda, mas se destaca o
ultimo estrato da Regido Nordeste, onde a mortalidade na infancia, em 2005, ndo ¢ das mais
baixas (24%) quando comparada com a das regides do Centro-Sul, que apresentam valores
levemente superiores a 10%, reflexo do maior desenvolvimento social e econdomico dessas areas e,
conseqiientemente, da oferta mais elevada de servigos, seja de saude, educagdo, saneamento e

outros.
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Tabela 28. Taxa de mortalidade na infancia, por quintis de renda familiar per capita, segundo regiao

- Brasil — 1990/2000/2005

QUINTIS DE RENDA FAMILIAR PER CAPITA

GRANDES TOTAL DIFERENCA
REGIOES 1° 2° 3° 4° 5° RELATIVA (%)
QUINTIL QUINTIL QUINTIL QUINTIL | QUINTIL
1990
Brasil 53,7 72,7 63,5 47,6 38,4 32,2 125,8
Norte 52,9 60,8 58,4 56,3 54,2 41,8 45,6
Nordeste 87,3 107,6 99,2 93,1 75,7 46,0 133,8
Sudeste 36,6 44,5 38,4 33,3 28,9 22,9 94,3
Sul 35,2 43,3 35,7 32,2 259 22,7 90,5
Centro-Oeste 41,0 44,0 38,6 35,5 32,4 27,8 58,1
2000
Brasil 351 40,7 31,9 29,0 23,6 19,5 108,6
Norte 341 38,0 37,6 36,6 31,9 24,5 55,0
Nordeste 50,9 64,0 58,3 53,9 49,4 30,3 111,5
Sudeste 253 271 25,0 22,0 20,0 14,4 88,1
Sul 22,0 254 22,4 211 17,4 12,6 100,7
Centro-Oeste 26,2 26,5 24,4 234 20,4 17,2 53,8
2005
Brasil 28,8 33,9 30,0 26,3 20,7 17,3 95,9
Norte 28,3 33,3 31,1 30,4 26,5 22,3 49,2
Nordeste 38,9 56,4 44,5 41,2 37,2 23,9 136,5
Sudeste 19,2 23,1 19,0 18,0 15,2 11,0 110,9
Sul 18,1 214 18,4 17,3 14,3 10,1 111,5
Centro-Oeste 22,6 22,9 211 20,2 17,6 14,9 54,0

Fonte Censos Demograficos, 1991 e 2000 e Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), 2005. Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica (IBGE).
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Grafico 34. Taxa de mortalidade na infancia, por quintis de renda familiar per capita, segundo
regido — Brasil — 1990/2000/2005
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Fonte: Censos Demograficos, 1991-2000 e Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), 2005. Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE).

6.2 — Revisao da literatura sobre saude materno-infantil6

A revisdo da producdo cientifica brasileira e internacional sobre os diferenciais em
saude de maes e criancas menores de cinco anos no Brasil, aqui realizada, cobre o periodo de
1990 até meados de 2007, incluindo publicagdes que tenham desagregado os desfechos de

interesse segundo grupos socioecondmicos.
Os aspectos revisados incluiram:

1) Diferenciais em mortalidade, morbidade, amamentacdo, situacdo nutricional
(incluindo baixo peso ao nascer, subnutricio e sobrepeso/obesidade), desenvolvimento

cognitivo;
2) Diferenciais de acesso, utilizacao e cobertura de servigos e programas de satde;

3) Anadlise de programas ou intervengdes com objetivo de superar iniqiiidades neste

grupo populacional.

6.2.1. Baixo peso ao nascer e nascimentos pré-termo

® A revisdo da literatura sobre satide materno-infantil foi elaborada por Fernando Barros e Cesar Victora.
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O Ministério da Satde, com dados do Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos
(SINASC), estimou em 8,2% a prevaléncia de baixo peso ao nascer (BPN)’, no Brasil, para o
ano de 2004 (Ministério da Satide 2006). Chama a ateng@o que esta prevaléncia seja maior no
Sul (8,6%) e no Sudeste (9,1%), do que no Nordeste (7,4%), o que também acontece com a
prevaléncia de nascimentos pré-termo (menos de 37 semanas completas de gestacdo). Os
diferenciais de baixo peso entre Nordeste e Sudeste também foram descritos em outras
publicacdes (Silva, et al 2005; 2006).

Além da referida publicagdo do Ministério da Saude, que assinala diferencas regionais
mas ndo avalia diferenciais socioecondmicos, dez outras publica¢des foram identificadas sobre
esse tema, sendo nove estudos sobre BPN, cinco estudos sobre nascimentos pré-termo e quatro

sobre retardo de crescimento intra-uterino (RCIU)®.

A maior parte dos estudos mostrou associacdo entre BPN e baixo nivel
socioecondmico, embora em varios estudos os diferenciais tenham sido discretos. Alguns
estudos recentes demonstram um aumento de BPN na classe alta, talvez associado a
interrupgdes da gravidez (Silva, et al 2006; Barros et al 2007). Nascimentos pré-termo e RCIU

também estiveram associados com pior situagdo socioeconomica.

As tendéncias temporais destes indicadores, pelo menos no Sudeste do pais, foram de
aumento das prevaléncias de BPN e pré-termo. Com relagdo as desigualdades sociais, as
prevaléncias de BPN, em Sao Paulo, se mantiveram estaveis entre 1984-85 e 1995-96, para os
recém-nascidos do tercil mais baixo de renda familiar — ao redor de 10% — mas aumentaram no
tercil mais alto, de 6,3% para 8,6% (Monteiro et al 2000a). Em Ribeirdo Preto, a prevaléncia
de BPN aumentou marcadamente entre 1978-79 e 1994, tanto entre os recém-nascidos de
familias de baixa renda — de 8,6% para 13,8% - como naqueles de familias mais ricas — de
3,4% para 9,1% (Silva et al, 1998). Em Pelotas, o BPN se manteve estavel entre os recém-
nascidos de renda familiar até um salario minimo mensal, mas aumentou marcadamente entre
aqueles das familias mais abastadas — de 5,4% para 11,6% (Barros et al 2007). Nesta cidade,
os nascimentos pré-termo tiveram um impressionante aumento entre 1982 (6,3%), 1993
(11,4%) e 2004 (14,7%). Entre os recém-nascidos mais pobres, a prevaléncia de pré-termo
aumentou de 7,7% em 1982 para 19,8% em 2004, enquanto que para os recém-nascidos de

familias ricas este aumento foi de 5,7% em 1982 para 13,5% em 2004.

Em resumo, os estudos demonstram desigualdades sociais para BPN, RCIU e
nascimentos pré-termo, com maiores prevaléncias sendo observadas entre os recém-nascidos

mais pobres. Por outro lado, o pais vem enfrentando um aumento progressivo de nascimentos

7 Baixo peso ao nascer (BPN), equivale a menos de 2.500 g.
¥ Retardo de crescimento intra-uterino (RCIU), corresponde a um peso ao nascer para a idade gestacional abaixo
do percentil 10 de uma curva de referéncia.
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pré-termo e de BPN de proporgdes epidémicas, que afeta todos os grupos sociais, € que requer

cuidadosa investigagao.

6.2.2. Amamentacdo

A duracdo mediana da amamentacdo, no Brasil, tem aumentado progressivamente nas
ultimas décadas, de 2,5 meses (em 1975) para 9,9 meses (em 1999) (Ministério da Saude,
2000). Quanto as desigualdades sociais, foram identificados quatro estudos. Dois analisaram
dados de todo o pais, sendo um para 1989, baseado na Pesquisa Nacional sobre Saude e
Nutricdo — PNSN (Venancio e Monteiro, 1998) e outro para 1996, com base na Pesquisa
Nacional sobre Demografia e Saude — PNDS (Gwatkin et al, 2007). Os dois outros estudos sdo
inquéritos locais, realizados em Pernambuco, em 1997 (Vasconcelos et al, 2006) e em Pelotas-
RS, entre 1982 e 2004 (Victora et al, 2007).

A andlise do PNSN de 1989 mostrou que, aos seis meses de idade, a prevaléncia de
amamentagdo entre as criangas do quartil inferior de renda per capita era de 59%, sendo de
53% para o quartil mais alto. Aos 12 meses, a prevaléncia para as mais pobres era de 46%,
sendo de 24% para as mais ricas (Venancio e Monteiro 1998).

Na PNDS, realizada em 1996, a prevaléncia de amamentagdo exclusiva em criangas
menores de trés meses foi de 40,6%, sendo 32,7% no quintil de renda mais baixo e 59,9% no
quintil de maior renda (Gwatkin, 2007). Um problema metodoldgico no questiondrio utilizado
faz com que estes dados provavelmente estejam superestimados (Monteiro 2000), mas de
qualquer forma a comparacdo entre ricos e pobres ¢ valida. Outro indicador disponivel na
PNDS ¢ o percentual de criangas de 6 a 9 meses que recebiam leite materno mais alimentos
complementares, que foi igual a 30,6%, variando de 29,2% no quintil inferior a 37,2% no

superior.

No estado de Pernambuco, em 1997, em um estudo de criangas menores de dois anos, a
mediana da amamentagao foi mais alta naquelas com renda familiar per capita superior a dois
salarios minimos mensais (201 dias), do que nas de menor renda (108 dias) (Vasconcelos et al,
2006).

Com relacdo as tendéncias temporais mais recentes, o estudo das coortes de Pelotas
mostrou aumento na duracdo mediana da amamentacdo, de 3,1 meses em 1982 para 4,0 em
1993 e 6,8 em 2004. Nas trés coortes, as criancas das familias mais ricas apresentaram maiores
prevaléncias de aleitamento até os seis meses de idade, mas as criangas mais pobres mostraram

maiores prevaléncias a partir desta idade.
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Em resumo, os dados sobre amamentacao sugerem que esta pratica estd aumentando em
nosso pais, sendo que, atualmente, as maes de nivel socioecondmico alto tendem a amamentar

mais freqlientemente do que as pobres, pelo menos nos primeiros meses de vida de seus filhos.

6.2.3. Estado nutricional

A desnutricdo inclui, por um lado, os déficits de crescimento ou subnutricdo, e por
outro, o sobrepeso e a obesidade. Foram identificados 15 estudos sobre esse tema, sendo dois
deles de abrangéncia nacional: o de Monteiro et al (2000), baseado na PNSN-1989 e o de
Gwatkin et al (2007), com base na PNDS-1996. Os outros 13 estudos foram regionais,
analisando déficits de peso para idade (P/I), altura ou comprimento para idade (A/I) e peso para

altura (P/A), e, no caso de sobrepeso, o excesso de peso para altura.

Na PNSN de 1989, a prevaléncia de déficit de P/I foi de 7,1%, sendo 13,6% para as
criancas do quartil mais baixo de renda e 1,4% para as do quartil mais alto. Portanto, a
diferenga entre os grupos extremos foi de cerca de dez vezes. Na PNDS de 1996, a prevaléncia
de déficit de altura/idade para o pais foi de 10,4%, sendo 23,4% no quintil mais baixo e 2,4%
no mais alto. Todos os outros 13 estudos confirmaram a associagdo entre pobreza e
subnutri¢do, sendo esta marcadamente mais freqiiente no grupo mais pobre do que em todos os

demais. Os diferenciais foram sempre superiores para déficits de altura do que de peso.

Além da comparacdo entre PNSN e PNDS, ha apenas dois estudos sobre tendéncias
temporais nas desigualdades sociais em subnutricdo. Em Sao Paulo, a prevaléncia de déficit de
comprimento para idade nas criangas do tercil mais baixo de renda familiar reduziu-se de
30,5% em 1974-75 para 3,6% em 1995-96. Para as criancas do tercil mais alto, a queda no
periodo foi de 10,1% para 1,5%. Houve, portanto, uma discreta reducio na brecha entre pobres
e ricos. Em Pelotas, uma comparacao entre 1982 e 2004 mostrou uma marcada redugdo nas
desigualdades. Em 1982, as criancas do grupo de menor renda familiar tinham uma prevaléncia
de déficit de comprimento para idade de 16,9%, enquanto que entre as mais ricas esta
prevaléncia era de 2,4%, uma razdo de sete vezes entre pobres e ricos. Ja em 2004, as
prevaléncias foram de 8,0% entre as criangas mais pobres e 3,1% entre as mais ricas, com uma
razao entre pobres e ricos de 2,6. Cabe notar que a prevaléncia de subnutri¢do € expressa como
o percentual de criangas abaixo da média menos dois escores Z de uma populacdo de referéncia
com adequado estado nutricional. Estatisticamente, espera-se que 2,3% de uma populagdo bem
nutrida esteja abaixo deste ponto de corte. Portanto, nos estudos de Sdo Paulo e Pelotas, a
populacdo mais rica ja se encontra nesse patamar minimo, sendo esperado que as diferengas se

reduzam na medida em que o estado nutricional da populagdo como um todo melhora.
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Dois estudos avaliaram sobrepeso por grupos de renda e sua tendéncia temporal. Em
Sao Paulo (1995-6), o sobrepeso (definido por P/A > 2 escores Z) foi de 5,1% nas criancas de
maior renda e 1,9% nas mais pobres. Avaliando as tendéncias temporais desta populagdo entre
1974-75 e 1995-96, as criangas do tercil inferior de renda apresentaram aumento de 1,6% para
2,8%, enquanto que entre as pertencentes ao tercil mais alto o sobrepeso caiu de 6,1% para
5,4%. Em Pelotas, em uma comparacdo entre 1982 e 2004, o sobrepeso aumentou de 4,0%
para 8,1% entre as mais pobres, enquanto que nas mais ricas a prevaléncia de sobrepeso
reduziu de 13,1% para 9,5%. Portanto, em ambas as populagdes — ao contrario da maioria dos
desfechos revisados — o sobrepeso foi maior entre criangas ricas do que entre as pobres. No
entanto, as desigualdades estdo diminuindo ao longo do tempo, pela redugdo observada entre as

criangas mais ricas € o aumento entre as mais pobres.

Em resumo, persistem os diferenciais socioecondmicos em subnutri¢do, afetando
especialmente as criangas mais pobres, e, no caso de sobrepeso e obesidade, afetando as mais
ricas. No entanto, h4 evidéncias de que estes diferenciais estejam sendo reduzidos ao longo do

tempo.

6.2.4. Deficiéncias de micronutrientes

Seis estudos foram identificados com informagdes sobre anemia, para distintos grupos
socioecondmicos; trés do Sul, dois do Nordeste ¢ um do Sudeste. A prevaléncia global em
criangas menores de cinco anos (ou menores de trés anos, em alguns estudos) foi muito
elevada: 54% em Criciaima-SC (Neuman et al, 2000) , 48% na Bahia (Assis et al, 2007), 48%
em Porto Alegre-RS (Silva et al, 2001), 47% em Sao Paulo-SP (Monteiro et al, 2000), 41% em
Pernambuco (Aragjo et al, 2006), ¢ 30% em Pelotas-RS (Assuncao et al, 2007). Ademais,

todos os estudos mostraram uma associacdo direta entre a prevaléncia de anemia e pobreza.

Em relagdo as tendéncias temporais, a prevaléncia de anemia aumentou de 35,6%, em
1984-85, para 46,9% em 1995-96, em Sao Paulo (Monteiro et a,1 2000). Este aumento ocorreu
em todos os grupos sociais, sendo mais marcado entre as criangas do tercil mais pobre da

populacao (de 40,8% para 55,1%), do que entre as do tercil mais alto (31,9% para 38,7%).

Além da deficiéncia de ferro subjacente & maioria dos casos de anemia, em nosso pais,
outros micronutrientes como vitamina A e zinco também estdo associados a saiude e
desenvolvimento infantis. Somente um estudo foi localizado (Assis et al, 2007), onde foram
medidos os consumos de retinol e zinco na dieta de criangas baianas menores de 5 anos. A
ingesta destes dois micronutrientes foi significativamente menor nas criangas do tercil inferior

de nivel socioecondmico.
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Em resumo, os estudos demonstram altas taxas de anemia em todos os grupos sociais,
mas prevaléncias ainda mais elevadas entre as criangas mais pobres. Desigualdades sociais

também foram observadas no estudo que avaliou a ingesta de retinol e zinco em criangas.

6.2.5. Morbidade

Dez publicacdes sobre morbidade infantil foram localizadas, todas utilizando dados
primarios. Duas delas, de abrangéncia nacional, utilizaram dados da PNDS (Sastry e Burgard,
2005; Gwatkin et al, 2007) e avaliaram diarréia e infec¢des respiratdrias agudas; dois estudos
de casos e controles avaliaram fatores de risco para diarréia (Zona da Mata, Pernambuco)
(Silva et al, 2004) e pneumonia (Porto Alegre, RS) (Victora et al, 1994) e um estudo
transversal em Sao Paulo avaliou diarréia, parasitoses intestinais e doenca respiratoria, além de
hospitalizagdes por diarréia (Benicio et al, 2000; Benicio e Monteiro 2000; Ferreira et al,
2000). Trés estudos avaliaram hospitalizagdes, dois no Rio Grande do Sul, nos primeiros cinco
anos de idade (Issler et al, 1996) e no primeiro ano de vida (Matijasevich et al, 2007), e um na

Bahia, com criangas menores de cinco anos (Assis et al, 2007).

Diferenciais socioecondomicos claros foram observados em todos os desfechos
estudados, com excegdo do estudo da Bahia, onde a propor¢do de criangas hospitalizadas no
ultimo ano foi semelhante para os trés grupos socioeconomicos. Os estudos de tendéncias
temporais demonstraram redugdes na prevaléncia de morbidade para toda a populagdo ao longo
do tempo, com exce¢do do estudo de doenga respiratéria em Siao Paulo, onde houve um
marcado aumento entre 1984-5 e 1995-6. Com relacdo a evolucao das desigualdades sociais, a
analise dos estudos ndo mostra resultados homogéneos. O inquérito de Sdo Paulo mostrou uma
reducdo das desigualdades (expressas como a razdo da prevaléncia entre pobres e ricos) em
termos de diarréia, mas um aumento das mesmas para doencas respiratorias baixas, assim como

um discreto aumento para parasitoses intestinais.

As tendéncias temporais de hospitalizacdao das coortes de Pelotas mostraram resultados
distintos: enquanto entre as criancas mais pobres a prevaléncia de hospitaliza¢do no primeiro
ano de vida foi similar entre 1982 e 2004 ( 26,8% e 24,5%, respectivamente), para as mais
ricas a prevaléncia de hospitalizacdo aumentou significativamente no periodo (3,5% e 12,6%,
respectivamente). Portanto, nesta populagdo a brecha entre ricos e pobres diminuiu, ndo por

redu¢@o nas mais pobres, mas por aumento entre as mais ricas.

6.2.6. Desenvolvimento cognitivo

Foram identificados trés estudos sobre desenvolvimento cognitivo, todos utilizando o

teste de Bailey, um instrumento de triagem capaz de detectar suspeita de atraso de
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desenvolvimento a ser posteriormente confirmada por outros instrumentos. As criancas
avaliadas tinham entre um e dois anos de idade. Um dos estudos foi realizado em Salvador-BA
(Andrade et al, 2005), outro na Zona da Mata de Pernambuco (Grantham-McGregor et al,
1998), e o terceiro em Pelotas-RS (Halpern et al, 2007). No estudo baiano, a prevaléncia de
suspeita de problemas de desenvolvimento esteve inversamente associada a qualidade de
estimulo familiar, que por sua vez, esteve fortemente relacionado ao nivel educacional da mae.
Em Pernambuco, o desenvolvimento cognitivo esteve positivamente associado com melhor
situacdo socioecondmica familiar. Em Pelotas, a prevaléncia de suspeita de atraso de
desenvolvimento foi de 37,1% em 1993, caindo para 21,4% em 2004. Com relagcdo as
tendéncias temporais de desigualdades nesta cidade, as prevaléncias de suspeita de atraso
apresentaram queda discretamente maior entre as criangas mais pobres (36%), do que entre as

mais ricas (30%), e a razdo entre pobres e ricos reduziu-se de 1,6 em 1993 para 1,4 em 2004.

Em resumo, os estudos avaliados demonstram maiores prevaléncias de problemas

cognitivos entre as criangas de familias mais pobres.

6.2.7. Acesso, utilizag¢do e cobertura de servigos e programas de saude

Nesta secdo, sdo examinados os diferenciais socioecondmicos em termos de atengdo

pré-natal e ao parto, e de assisténcia médica para criangas menores de cinco anos.

6.2.7.1. Ateng¢do pré-natal e ao parto

Quatro publicagdes nacionais e oito estudos locais, trés no Sul e cinco no Sudeste,

foram localizados, avaliando a cobertura pré-natal e a atencdo ao parto, incluindo cesarianas.

A atencdo pré-natal foi analisada na base de dados da PNDS de 1996, em duas
publicagdes (Barros et al, 2005; Gwatkin et al, 2007). Para toda a populagdo, a prevaléncia de
pré-natal inadequado foi de 38,4%, sendo 70,7% no quintil mais pobre e 13,6% no mais rico
(Barros et al, 2005). O percentual de mulheres com uma ou mais consultas variou entre 72,2%

no quintil inferior de bens e 98,1% no quintil mais rico (Gwatkin et al, 2007).

Uma publicagdo recente do Ministério da Saude, utilizando dados do SINASC,
considerou como pré-natal inadequado a realizagdo de menos do que sete consultas; 74% das
gravidas sem escolaridade apresentaram pré-natal inadequado, em comparagdo com 21%
daquelas com 12 ou mais anos de estudo (Ministério da Satde, 2006). Todos os outros estudos
analisados confirmaram a forte associacdo direta entre o numero de consultas pré-natais ou o

inicio precoce do pré-natal com a situagao socioecondmica e educacional das maes.
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Em relagdo a ateng¢do ao parto, a PNDS de 1996 mostrou que 52,5% das maes do quintil
inferior de bens tiveram seu parto atendido por médico, comparadas com 97,6% no quintil
superior (Gwatkin et al, 2007).

Em termos de tendéncias temporais, o estudo das coortes de nascimento de Pelotas
mostrou que a propor¢do de maes das familias de menor renda cujos partos foram atendidos
por médicos aumentou de 69,4% em 1982 para 86,1% em 2004. Entre as maes das familias

mais ricas, o percentual aumentou de 93,2% em 1982 para 98,2% em 2004 (Cesar et al, 2007).

Todos os estudos analisados demonstram o mesmo padrdo de maior freqiiéncia de
cesarianas entre mulheres de nivel socioeconomico elevado. Na PNDS, o indice global foi de
36,4%, variando de 16,4% no quintil inferior a 67,6% no quintil superior (Ronsmans et al,
2006).

Entre os estudos de cesarianas que permitem a avaliagdo de tendéncias temporais, o
realizado em Sao Paulo, comparando a atengdo em 1984-85 e 1995-96 (Monteiro et al, 2000),
ndo mostrou um aumento entre as parturientes do tercil superior de renda. No entanto, esta
tendéncia foi claramente observada entre 1982 e 2004 em Pelotas, onde a prevaléncia para
mulheres com renda familiar superior a 10 salarios minimos mensais aumentou de 46,7% em
1982 para 79,1% em 2004 (Cesar,et al, 2007).

Em resumo, existem fortes diferenciais em atendimento pré-natal e ao parto entre os
grupos sociais. Ao mesmo tempo que a falta de atendimento adequado no grupo mais pobre ¢é
preocupante, ha também evidéncias de excesso de medicalizag¢do entre as mulheres mais ricas,

expostas aos riscos de cesarianas desnecessarias.

6.2.7.2. Ateng¢do a crianca

Para o pais, trés publicagdes analisaram a atencdo de saide com dados da PNDS de
1996 (Barros et al, 2005; Victora et al, 2005; Gwatkin et al, 2007).

Uma analise de co-cobertura avaliou a utiliza¢do de oito interven¢des materno-infantis:
quatro direcionadas a crianca (vacinas BCG, DPT e sarampo e suplemento de vitamina A), trés
a mae (toxodide tetanico, atencdo pré-natal e atencdo do parto por pessoal qualificado), e uma
em nivel domiciliar (acesso a dgua potavel). As familias foram estratificadas conforme quintis
de indice de bens. A propor¢do de criangas que receberam seis ou mais destas intervencdes
variou de 47% no quintil mais pobre a 90% no quintil mais rico. Foi observado, ademais, que o
quintil inferior apresentou cobertura marcadamente inferior a do segundo grupo mais pobre,
onde a prevaléncia de cobertura com 6 ou mais intervengdes ja atingiu quase 80% (Victora et
al, 2005).
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Outra andlise de dados da PNDS mostrou que, em criangas entre 12-59 meses, a
propor¢ao com esquema vacinal incompleto variou de 33,4% no quintil mais baixo a 15,3% no

mais alto.

Diversos indicadores de acesso a intervengdes preventivas e curativas estdo disponiveis
nas andlises da PNDS de 1996 publicadas por Gwatkin et al (2007). Criangas com vacinas
completas para a idade corresponderam a 56,6% no quintil inferior e 73,8% no quintil superior.
Observou-se, ainda, que 33,4% das criangas do quintil mais pobre foram levadas a um servigo
de saude quando apresentaram suspeita de pneumonia (tosse com respiracdo rapida),
comparadas com 65,1% no quintil mais rico. Para episddios de diarréia, estes percentuais foram
de 27,2% e 51,8%, respectivamente. Por outro lado, o uso de terapia de reidratag¢do oral para a

diarréia foi mais comum em criangas pobres (73,1%), do que para as ricas (65,8%).

Em Sao Paulo, a propor¢ado de criangas do tercil mais pobre com seis ou mais consultas
preventivas no primeiro ano de vida aumentou de 68,8% em 1984-85 para 73,9% em 1995-96
(Monteiro et al, 2000). Para as do tercil de renda mais alta, este aumento foi de 87,5% para
90,2%. Um quadro semelhante foi observado em Pelotas, onde, entre 1982 e 2004, o nimero
médio de consultas preventivas no primeiro ano de vida aumentou de 7,5 para 9,3 entre as mais

pobres, e de 10,4 a 11,3 entre as mais ricas.(Cesar et al, 2007).

Com relagdo a atencdo especializada neonatal e pediatrica, dois estudos analisaram a
distribuicdo urbana de unidades de tratamento intensivo, ambos na regido Sudeste. No estado
do Rio de Janeiro, em 1997-98, foi realizada uma andlise das 74 UTIs disponiveis (Barbosa et
al, 2002). O ntimero de leitos intensivos neonatais e pediatricos por habitante mostrou ser
adequado para a popula¢do como um todo (cerca de 1:3000 criangas), mas 94% destes se
encontram na regido metropolitana, que possui 74% da populacdo infantil. Uma andlise restrita
a cidade do Rio de Janeiro também mostra distor¢des, pois areas mais pobres, onde vive grande

parte das criancas, ndo contam com nenhum leito intensivo.

Em Sdo Paulo-SP, em 2000-02, 107 UTIs neonatais e pediatricas foram avaliadas
(Souza et al, 2004). O numero de leitos intensivos por populagdo foi de 1:2700 criangas, mas
oscilou, dependendo do nucleo estudado, de 1 leito/600 a 1 leito/6.000 criangas. Os nucleos
regionais de satide com maior populacdo pedidtrica apresentaram o menor nimero de UTIs, e
os mais centrais, com menor populacdo pediatrica, apresentaram a maior concentragdo destas
unidades. Cabe aqui ressaltar que com um bom servico de referéncia, estas desigualdades

dentro de um municipio ou regido metropolitana ndo seriam tdo importantes.

Em resumo, diversos estudos sobre cobertura de intervencdes e utilizagdo de servigos de
satide mostram importantes diferenciais entre criancas ricas e pobres, sempre em detrimento

destas Ultimas.
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6.2.8. Mortalidade

Os estudos brasileiros sobre mortalidade de criancas podem ser divididos em dois
grandes grupos: os de base individual, onde a informacdo sobre o desfecho e/ou a situagao
socioecondmica foi coletada de cada familia, e os de delineamento ecoldgico, baseados em
informagdes de desfechos e/ou situagdo socioecondmica — renda, escolaridade, situagdo de dgua

e/ou saneamento, indice de qualidade de vida — de bairros ou outros agregados geograficos.

Os estudos em nivel individual evidenciaram forte relagdo inversa entre situacdo
socioecondmica e mortalidade, seja esta do periodo perinatal, neonatal, pds-neonatal, infantil
ou de menores de cinco anos. Diferenciais bastante amplos foram observados entre os grupos
socioecondmicos extremos, que chegaram até a sete vezes para mortalidade infantil em um
estudo de Pelotas, ao comparar os 20% mais pobres com os 5% mais ricos (Victora et al, 1988;
Victora et al, 2000). Em Pelotas, os diferenciais entre grupos sociais se mantiveram nas trés
coortes estudadas em 1982, 1993 e 2004, embora a mortalidade para toda a populagdo tenha
caido.

A grande maioria dos estudos sobre mortalidade infantil ou de menores de cinco anos,
no Brasil, apresenta delineamento ecoldgico baseado em dareas geograficas. Esta revisdo
localizou 23 analises com este delineamento - 12 da Regido Sudeste, oito do Nordeste, dois do
Sul ¢ um do Centro-Oeste. Com exce¢do de um estudo conjunto das regides Sudeste e
Nordeste, realizado com dados da PNDS de 1996 (Wagstaff, 2000), as outras publicagdes
analisaram dados de mortalidade para estados, regides metropolitanas ou municipios de porte
médio. Em sua maioria, estes estudos demonstram uma relacdo inversa entre situacao
socioecondmica e mortalidade perinatal, neonatal, pos-neonatal, infantil, e de menores de cinco
anos, mas com diferenciais menos marcados do que os observados em estudos individuais. Este
fato € esperado, uma vez que os estudos ecologicos consideram de forma homogénea todas as
familias residentes em uma mesma regido ou bairro, enquanto existem importantes diferencas
socioecondmicas entre estas. No grupo populacional pertencente ao estrato geografico mais
pobre, portanto, algumas familias ndo sdo tdo pobres, 0 mesmo ocorrendo entre as familias do

estrato mais rico.
Em resumo, estudos epidemiologicos e demograficos com diversos delineamentos
confirmam uma forte associagdo inversa entre nivel socioecondmico e mortalidade.
6.2.9. Avalia¢do de programas e intervengoes para superagdo de iniqiiidades em saude
infantil

Intervengdes ou programas visando reduzir iniqiiidades em satde infantil podem ser

avaliados de diferentes formas. A avaliagdo mais simples consiste em verificar se o programa
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realmente atingiu os mais pobres. Isto pode ser avaliado através de estimativas da cobertura
(que percentual das criancas pobres ¢ atendido pelo programa?) e foco (que percentual das
criangas atendidas pelo programa sdo pobres?) (Habicht et al, 1984). O célculo do foco — como
o proprio nome indica — é particularmente util para programas focalizados. Avaliacdes mais
complexas incluem medir se o programa reduziu desigualdades sociais, seja em termos de
indicadores de processo (como cobertura vacinal ou uso de servigos de satde) ou impacto

(como mortalidade ou subnutri¢ao).

Além do Sistema Unico de Satide (SUS), o Brasil possui um grande numero de
intervengdes com possivel impacto sobre iniqiiidades em saude e nutricdo infantil, como o
Programa de Saude da Familia (PSF), os Agentes Comunitéarios de Saude (ACS), o Programa
Bolsa Familia (PBF), a Pastoral da Crianga, as Ag¢oes Integradas de Combate as Doencgas

Prevalentes da Infancia (AIDPI), além de programas estaduais, como o Viva Crianga, no Ceara.

No entanto, a maior parte destes programas — quando avaliados — o foram em relacdo a
seu impacto global sobre a satide materno-infantil como um todo, e ndo sobre as desigualdades
em saude. Esta avaliagdo ¢ dificultada pelo fato de que os programas nao foram planejados ou
implementados de forma a facilitar a medicdo de seu impacto. Programas de dimensdes
nacionais como o Bolsa Familia ou o PSF, por exemplo, sdo dificeis de avaliar pois ndo ha
grupos-controle adequados. Isso ndo foi o caso, por exemplo, do programa mexicano similar ao
Bolsa Familia — Progresa, depois reformulado como Oportunidades — para o qual um processo
inicial de aleatorizagdo determinou a ordem de implementagdo geografica (Rivera al, 2004). A
avaliacdo do Progresa revelou que este programa esteve associado a uma melhora na situagao
nutricional global, mas sobretudo entre as criangas mais pobres, portanto contribuindo para

reduzir as desigualdades.

Se a avaliacdo destes programas em termos de seu impacto global ¢ problematica, mais
dificil ainda ¢ a de seu impacto sobre desigualdades em saude, uma vez que esta ultima requer

tamanhos de amostra maiores e mensuracao do nivel socioecondmico na populagdo alvo.

Treze publicacdes sobre avaliacdes de programas e intervengdes brasileiros com
possivel impacto sobre desigualdades em satide materna e infantil foram localizadas, incluindo
quatro avaliagdes do programa Bolsa Familia (Andrade, Chein et al, 2007; Andrade, Souza et
al, 2007; Conde et al, 2006; Santos et al, 2007), uma do programa Bolsa Alimentagcdo (Morris
et al, 2004) e duas da Pastoral da Crianga (Cesar, 2005; Neumann, Victora et al, 1999). Ja o
impacto do PSF sobre a mortalidade infantil foi investigado, em nivel nacional, em trés estudos
(Macinko et al, 2006; Pereira, 2006; Macinko et al, 2007). Um outro estudo avalia o efeito
sobre as iniqiiidades em saude infantil de diversos programas, incluindo o PSF, a Pastoral da
Crianca, o Programa Nacional de Imunizacdo (PNI), e o programa de Atengdo Pré-Natal

(Barros et al, 2005). Finalmente, uma analise investigou o impacto sobre desigualdades em



114

satde de um programa estadual, o Viva Crianga, (Victora, Vaughan et al 2000) e outro estudo
avaliou o AIDPI (Victora, Huicho et al 2006).

N3ao foram incluidos na revisdo estudos sobre melhorias na satde infantil em um Unico

municipio, sem grupo de comparacao.

6.2.9.1. Bolsa Familia

Duas publicacdes sobre o impacto global do programa Bolsa Familia (BPF) foram
originadas de um estudo realizado na regido do semi-arido (que inclui todos os estados
nordestinos com excecdo do Maranhdo, assim como o norte ¢ nordeste de Minas Gerais),
através da avaliacdo nutricional das criangas que participaram do Dia Nacional de Vacinacao
em 2005 (Conde, 2006; Santos al, 2007). O primeiro fato que chama a atencdo ¢ a
surpreendentemente baixa prevaléncia de déficits nutricionais nesta populacdo de criangas tao
pobres: 6,6% para A/l (altura/idade), 5,6% para P/I (peso/idade) e 2,8% para P/A (peso/altura).
Como esperado, as criancas que participavam do PBF eram bem mais pobres do que ndo
participantes, o que confirma estar o programa focalizado nas familias pobres. A avaliagcdo dos
déficits antropométricos, apds ajuste para o nimero de bens no domicilio e a escolaridade do
chefe de familia e da mae da crianga, sugeriu que a participagdo no PBF reduziu o risco de
déficit de A/l em 30%, de 6,5% para 4,8%. O maior beneficio do programa parece ter ocorrido
entre criangas entre 6 ¢ 11 meses de idade, onde a reducdo do déficit de A/I foi da ordem de
62%, de 5,3% para 2,0%.

O impacto do PBF sobre a nutricdo e cobertura vacinal de criangas entre 6 ¢ 60 meses
foi avaliado em 2005, com uma amostra restrita a familias com renda per capita inferior a R$
200,00. Nao foram encontradas diferengas, em nivel nacional ou regional, na situacdo
nutricional e vacinal de criangas participantes do programa, quando comparadas com criangas-
controle de familias ndo participantes, apds emparelhamento por situagdo socioecondmica
(Andrade, Chein et al, 2007; Andrade, Souza et al, 2007). Um problema importante desta
pesquisa ¢ a falta de informagdo sobre o tempo de permanéncia no programa entre as familias

participantes.

O precursor do Bolsa Familia, Programa Bolsa Alimentagdo, foi também alvo de
avalia¢do de impacto. Um estudo inicial comparou criangas admitidas no programa com outras
que, por motivos administrativos, ndo foram incluidas apesar de serem elegiveis. Apos seis
meses, criancas incluidas no programa apresentaram peso inferior ao grupo-controle, o que os
autores interpretaram como sendo devido ao temor das maes de que, caso seus filhos
ganhassem peso, perderiam o beneficio (Morris et al, 2004). Dados ndo publicados, produzidos

pelos mesmos autores, com uma amostra maior de criangas apos seis meses de utilizagcdo do
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programa, mostraram que as criangas incluidas no programa ganharam, em média, 27 g por
més a mais do que aquelas ndo incluidas (World Health Organization and Commission on
Social Determinants of Health 2007).

Em resumo, as avaliagdes do Programa Bolsa Familia e seu precursor confirmam que
estes programas estiveram efetivamente focalizados nos mais pobres. Os achados sobre o
impacto global na nutri¢do infantil ndo sdo consistentes, com alguns estudos sugerindo impacto
e outros ndo. Finalmente, nenhum estudo avaliou se houve reducdo das desigualdades no

estado nutricional (ou qualquer outro indicador) como resultado do programa.

6.2.9.2. Programa de Saude da Familia (PSF)

Trés estudos de avaliacdo do impacto do PSF sobre o coeficiente de mortalidade infantil
(CMI) utilizaram delineamentos ecologicos. O primeiro teve como unidades de analise os
estados brasileiros, mostrando que o aumento na cobertura do PSF esteve associado com uma
reducdo no CMI, apds ajuste para outros determinantes, como 4agua, saneamento, renda
familiar, educacao feminina, fertilidade, nimero de médicos e enfermeiras e nimero de leitos
hospitalares (Macinko et al, 2006). O mesmo grupo de autores repetiu estas analises usando
como unidades de estudo as microrregides brasileiras, com conclusdes similares (Macinko et
al, 2007). Estas analises sdo prejudicadas pelo uso, nas regides mais pobres do pais, de
estimativas indiretas de mortalidade infantil, para compensar o sub-registro de Obitos nestas
regides. Estas estimativas, no entanto, resultam da projecdo para anos recentes de tendéncias
observadas no passado, ndo sendo particularmente uteis para investigar o impacto de
programas recentes. A avaliagdo realizada por Pereira (2006) contornou este problema
restringindo a analise a municipios com alta cobertura de registro civil, sem depender de
estimativas indiretas. Esta autora mostrou que o PSF foi bem focalizado nos municipios mais
pobres, sendo que sua implementagcdo esteve associada a redugdes na mortalidade infantil,

apOs ajuste para diversos fatores de confusao.

Assim, apesar de limitagdes metodologicas, ha alguma evidéncia de que o PSF estaria
associado a uma redu¢do global da mortalidade infantil nas areas cobertas, mas ndo existem

evidéncias sobre seu impacto em termos de desigualdade dentro destas areas.

6.2.9.3. Pastoral da Crianga

A Pastoral da Crianga ¢ um programa de abrangéncia nacional que visita mensalmente
mais de 2 milhdes de criangas e gestantes, em 43.000 comunidades de 4.063 municipios

brasileiros. As acdes de saude promovidas pela Pastoral priorizam problemas de saude
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enfrentados pelas populagdes mais pobres, como a diarréia, a subnutricdo e as infecc¢des
respiratorias. As intervengdes promovidas incluem diversas medidas de baixo custo e alta
efetividade, como a reidratagdo oral, as imuniza¢des, o controle pré-natal e o aleitamento
materno, entre outras. Avaliagdes independentes mostram aumentos em varios, mas ndao em
todos os indicadores de cobertura. Em um estudo realizado em Sergipe, em algumas
comunidades rurais pobres, a Pastoral era a principal fonte de informagdes e aconselhamento
sobre satide materno-infantil (Cesar, 2005). Apenas um estudo avaliou especificamente se a
Pastoral estava efetivamente alcancando os mais pobres. Esta pesquisa, realizada em
Cricitima-SC, mostrou maiores coberturas nos 40% mais pobres da populacdo, embora
revelasse também a dificuldade de manter altas coberturas nos 20% mais pobres, que sdo mais

dificeis de atingir do que o quintil imediatamente superior (Neumann et at, 1999).

6.2.9.4. Outros programas

Uma anélise da cobertura de diversos programas (Barros et al, 2005) mostrou que os
programas nacionais de imuniza¢do e de atencdo pré-natal apresentam alta cobertura global,
mas cobertura inferior entre os pobres, ao contrario do PSF, que mostrou uma alta cobertura

entre estes ultimos.

A comparacao de dois inquéritos populacionais no Ceard, antes (1987) e depois (1994)
da implementacdo do programa Viva Crianga, mostrou importantes melhoras em varios
indicadores de cobertura e nutricdo para a populacao infantil como um todo, mas ndo houve

progresso na redugdo de desigualdades entre ricos e pobres (Victora et al, 2000).

A implantagdo do programa AIDPI (Acdes Integradas de Combate as Doengas
Prevalentes da Infancia), na Regido Nordeste, mostrou que o mesmo foi preferencialmente
implementado em municipios com maior indice de desenvolvimento humano e localizados
mais proximos as capitais estaduais, e ndo naqueles de alta mortalidade, que mais se poderiam

beneficiar do programa (Victora et al, 2006).

Concluindo, observa-se a escassez de avaliagdes de programas visando melhorar a
saude das criangas brasileiras em termos de seu impacto sobre a eqiiidade. Poucos programas
foram avaliados sobre se estavam ou nao atingindo os mais pobres, ¢ menos ainda em termos

de seu impacto sobre as desigualdades em indicadores de saude.

6.2.10. Conclusoes

Os estudos sobre satide materna e infantil estdo fortemente concentrados na Regido

Sudeste, foco de 38 dos 113 estudos incluidos nesta revisdo. Vinte e sete publica¢des tiveram
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como area de estudo o Nordeste do pais, com um ntimero expressivo de analises ecologicas de
mortalidade e estudos sobre situagdo nutricional. A Regido Sul foi tema de 23 publicagdes,
observando-se uma distribuicdo mais homogénea dos indicadores estudados. Chama a atengao
a total auséncia de estudos dirigidos especificamente a regido Norte, assim como a pobreza de
informacdes sobre a regido Centro-Oeste, alvo de apenas duas publicacdes. Vinte e trés estudos
de ambito nacional foram localizados, poucos deles publicados apos o ano 2000. Espera-se que
a publicagdo da recente Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude da Mulher e da Crianga
(PNDS-2006), assim como novas publicagdes do Ministério da Satde e do IBGE, e
investigacdoes de grupos académicos — promovidas por recente edital incentivado pela
Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Satde (CNDSS) — atualizem as

informagdes sobre desigualdades de satide materno-infantil.

Alguns temas tém sido alvo de poucos estudos, como as desigualdades
socioecondmicas em termos de sobrepeso e obesidade, desenvolvimento cognitivo,
amamentagdo, anemia e atencdo a crianca. Chama ainda a atencdo a quase total auséncia de
estudos sobre a qualidade da atencdo médica recebida por criangas de distintos niveis sociais.

Maiores pesquisas sobre estes temas devem ser incentivadas.

A presente revisdo apresenta algumas limitagdes. As desigualdades foram analisadas
conforme indicadores de estratificagdo socioeconomica (renda, indice de bens, escolaridade dos
pais e combinagdes destes), enquanto que os determinantes sociais da saude incluem outras
dimensoes, como caracteristicas culturais e ambientais, redes sociais € comunitarias, entre
outras. Mesmo em termos de diferenciais socioecondmicos, as diferentes classificagdes
adotadas nos estudos revisados dificultam a comparagdo direta entre seus resultados. Em
termos metodoldgicos, as principais deficiéncias observadas na revisdo foram quanto aos
estudos ecologicos, que muitas vezes utilizam de forma acritica dados secundarios cuja

cobertura e qualidade deixa a desejar.

Apesar destas limitagdes, os resultados da revisao ndo deixam duvidas sobre a presenca
de marcadas iniqiiidades sociais em saude e nutri¢do infantil em todo o pais, evidenciadas nos
indicadores de mortalidade, morbidade, situagdo nutricional e utiliza¢do de servigos de satde.
De todos os indicadores estudados, os pobres quase sempre apresentam situacdo menos
favoravel em termos de aten¢do pré-natal, peso ao nascer (tanto por RCIU como por parto pré-
termo), amamentagdo exclusiva, cobertura vacinal, consultas preventivas, morbidade,
subnutri¢do, deficiéncias de micronutrientes, desenvolvimento cognitivo, € conseqiientemente,
mortalidade. O grafico 35 mostra alguns indicadores selecionados, baseados na PNDS 1996.
Observa-se que, para a maioria destes indicadores, o quintil inferior apresenta cobertura
notadamente menor do que todos os demais quintis, o que esta de acordo com as andlises de co-

cobertura mencionadas anteriormente (Victora et al, 2005). Este tipo de padrao, descrito como
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“exclusdo marginal” (World Health Organization, 2005), ¢ normalmente observado em paises

onde a cobertura global ¢ relativamente alta.

Grafico 35. Cobertura de intervengdes selecionadas conforme os quintis de indice de bens -
Brasil — 1996
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Fonte: Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude (PNDS), 1996.

Os poucos indicadores que sdo piores entre as maes e criancas de familias ricas incluem
0 parto por cesarianas, sobrepeso/obesidade e o uso de terapia de reidratagdo oral (TRO)
durante episodios de diarréia. O padrdo de uso de TRO pode ser explicado por ser este tipo de
tratamento considerado frequentemente como “remédio de pobre” (Behague et al, 2002), pois
familias ricas tendem a tratar diarréia em seus filhos com produtos comerciais percebidos como
sendo mais sofisticados. Como ja foi comentado, pesquisas recentes sobre amamentaciao
mostram que esta pratica, que antes era mais comum entre as criangas de familias pobres, agora
¢ mais comum entre as de nivel socioecondmico mais elevado, pelo menos para os primeiros

seis meses de vida.

De maneira geral, os principais indicadores de satde infantil, mortalidade e desnutri¢ao,
tém melhorado substancialmente, em todos os estratos da populagdo. Outros indicadores, como
o baixo peso ao nascer € 0 nascimento pré-termo, assim como a anemia, parecem estar
aumentando. Embora seja possivel documentar tendéncias temporais para alguns indicadores
na populagcdo como um todo, sdo pouquissimos os estudos que permitem evidenciar tendéncias
em desigualdades sociais — em especial os inquéritos de Monteiro e colaboradores em Sao
Paulo (1984-5 e 1995-6), os estudos do Ceara (1987 e 1994) e as coortes de nascimentos de
Ribeirao Preto (1978-9 e 1994) e de Pelotas (1982, 1993 e 2004). Em uma analise baseada nas
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séries temporais do Ceard e de Pelotas (Victora et al, 2000), foi proposta uma hipdtese de que
as novas intervengdes para reducdo de morbimortalidade atingiriam, inicialmente, as criancas
mais ricas, levando a curto prazo a um aumento nas desigualdades relativas; posteriormente, a
medida em que as criangas mais ricas atingissem um alto nivel de cobertura (ou baixo nivel de
morbimortalidade), as criancas mais pobres continuariam a melhorar e a desigualdade seria
reduzida. Alguns exemplos da revisdo acima apoiam esta hipotese. A amamentagdo exclusiva,
uma interven¢do comportamental disseminada a partir dos anos 1990, ja ¢ mais comum entre
ricos do que pobres. O sobrepeso e a obesidade, tradicionalmente mais comuns entre criangas
ricas, ja se encontram em declinio neste grupo, mas seguem aumentando entre criangas pobres.
A subnutricdo, por outro lado, ja& estd praticamente erradicada entre criangas ricas, e as
desigualdades estdo diminuindo, pois continua a cair entre as criancas pobres. Estes exemplos
evidenciam a complexa natureza das tendéncias seculares em indicadores de saude e nutricdo

infantis nos diferentes grupos sociais.

Como discutido na revisdo das tendéncias de mortalidade, ndo ha evidéncias
convincentes de que as desigualdades em mortalidade de criancas estejam diminuindo no
Brasil. Por outro lado, alguns estudos sobre a situagdo nutricional — embora restritos as regides
Sul e Sudeste — sugerem uma redugdo das disparidades entre criangas pobres e ricas. Kelly et al
(2007) enfatizam que "os fatores que levam a uma melhora geral da saude — progressos
ambientais, bom saneamento e dagua limpa, melhor nutrigdo, bons niveis de imunizagdo,
melhores moradias — ndo reduzem as iniqiiidades em saude. Isto ocorre porque os
determinantes de uma boa saude ndo sdo os mesmos determinantes das iniqiiidades em
saude.”.  Portanto, a atual queda da mortalidade infantili no Brasil ndo significa,
necessariamente, que as diferengas sociais estejam sendo reduzidas, até porque a mortalidade
mesmo no quintil mais rico ainda apresenta ampla margem para reducdo, quando comparada
aos niveis — de 5 por mil ou menos — atingidos pelos paises mais avancados (United Nations
Children's Fund-UNICEF, 2007).

No que se refere as intervencgdes e programas de combate as iniqliidades em saude e
nutricdo infantil, uma limitacdo 6bvia ¢ a escassez de informacdes de boa qualidade para sua
avalia¢do. O pais conta com um elenco de programas que tém como foco as populagdes mais
pobres, mas a avaliacdo de seus efeitos sobre a saude infantil ainda ¢ incipiente. O padrio de
exclusdo social discutido acima, com coberturas notadamente inferiores em criangas do quintil
mais pobre, justifica a op¢do por programas focalizados como o Bolsa Familia. Para este
programa e seu antecessor (0 Bolsa Alimentagdo), os resultados dos estudos de avaliagdo de
impacto nutricional sdo conflitantes, e ndo hd estudos de impacto sobre mortalidade, e
tampouco de seu efeito sobre desigualdades. Sao necessarias, também, maiores avaliagdes de

programas de grande abrangéncia com agentes comunitarios voluntarios, como a Pastoral da
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Crianga, que podem ser de grande importancia para corrigir a dificuldade em alcancar as
familias mais excluidas. O Programa de Satde da Familia (PSF) j4 conta com algumas
avaliacdes que sugerem um impacto positivo sobre a satide infantil como um todo, embora sem
informagdes sobre seu efeito em termos de desigualdades. Finalmente, nota-se a completa
auséncia de estudos sobre o impacto da implantagdo do Sistema Unico de Saude (SUS) sobre

as desigualdades em mortalidade.

Em resumo, existem marcadas desigualdades socioecondmicas em praticamente todos
os indicadores de saude e nutricdo de criangcas menores de cinco anos. Estas desigualdades
configuram um quadro de iniqliidade, por serem evitdveis e injustas, impedindo que todas as

criangas atinjam seu potencial de satde, crescimento e desenvolvimento.

A solucdo definitiva das desigualdades socioecondmicas requer amplas transformagdes
na sociedade como um todo, por meio de a¢des multisetoriais. Nao obstante, a documentacao
destas desigualdades, particularmente no que diz respeito ao acesso, utilizacdo e cobertura de
programas de saude, indica que intervencdes médico-sanitarias podem contribuir para sua
redu¢do em curto prazo. O setor saude, em muitas situagdes, parece estar contribuindo para
acentuar ao invés de reduzir as iniqiiidades. As persistentes desigualdades evidenciadas nesta
revisdo devem ser utilizadas para subsidiar as acdes do setor publico para reverter este cenario

perverso.

A sociedade brasileira atravessa uma fase de rapidas mudangas, com uma reducdo —
embora discreta — na concentracdo de renda e com quedas rapidas na mortalidade e subnutri¢ao
de criangas. Ao mesmo tempo, o Sistema Unico de Satde amplia o acesso de todos os
brasileiros aos procedimentos medico-sanitdrios, e programas focalizados como o Bolsa
Familia sdo direcionados especificamente as populagdes excluidas. Dentro deste quadro, ¢
licito esperar que redugdes nas iniqiiidades em satde infantil sejam alcancadas em um futuro

proximo.

A pesquisa em saude direcionada para a investigacdo de desigualdades, assim como o
monitoramento permanente das disparidades e a avaliacdo de programas sob a Otica da
eqiiidade, sdo essenciais para que todas as criangas brasileiras alcancem seu potencial de saude,

crescimento e desenvolvimento.
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7. Sande indigena’

Os povos indigenas no Brasil apresentam um complexo e dindmico quadro de saude,
diretamente relacionado a processos historicos de mudangas sociais, econdmicas ¢ ambientais
atreladas a expansdo e a consolidacdo de frentes demograficas e econdmicas da sociedade
nacional nas diversas regidoes do pais (Coimbra et al, 2003; Coimbra e Santos, 2004; Garnelo et
al, 2003; Santos et al, 2008). Ao longo dos séculos, tais frentes exerceram importante
influéncia sobre os determinantes dos perfis da satde indigena, quer seja por meio da
introducdo de novos patdgenos, ocasionando graves epidemias; usurpagdo de territorios,
dificultando ou inviabilizando a subsisténcia; e/ou a persegui¢do ¢ morte de individuos ou
mesmo comunidades inteiras. No presente, emergem outros desafios a saide dos povos
indigenas, que incluem doencas cronicas nao-transmissiveis, contamina¢do ambiental,
crescente urbanizagdo e dificuldades de sustentabilidade alimentar, para citar uns poucos

exemplos.

O perfil de satde dos povos indigenas € muito pouco conhecido, o que decorre da
exigliidade de investigacdes, da auséncia de inquéritos e censos, assim como da precariedade
dos sistemas de informagdes sobre morbidade e mortalidade (Coimbra et al, 2002, 2003;
Garnelo et al, 2003; Santos e Escobar, 2001; Santos et al, 2008). Qualquer discussdo sobre o
processo saude/doenca dos povos indigenas precisa levar em consideragdo, além das dinamicas
epidemiologica e demografica, a enorme sociodiversidade existente. Sdo aproximadamente 220
etnias, falantes de algo em torno de 180 linguas e que t€ém experiéncias de interacdo com a
sociedade nacional as mais diversas. As estimativas quanto ao total da populacdo indigena no pais
variam entre 400 a 730 mil pessoas, a depender da fonte, o que perfaz menos de 1% da populagdo

brasileira.

Um documento do Ministério da Saude, intitulado “Politica Nacional de Atencdo aos
Povos Indigenas ”, ndo somente explicita a condi¢ao de auséncia de dados, como também aponta
para a magnitude das desigualdades entre a saude dos povos indigenas ¢ de outros segmentos da
sociedade nacional: “Nao se dispoe de dados globais fidedignos sobre a situagdo de saude... [dos
povos indigenas], mas sim de dados parciais, gerados pela FUNAI [Fundagdo Nacional do Indio],
pela FUNASA [Fundagdo Nacional de Saude] e diversas organizagoes ndo-governamentais ou
ainda por missoes religiosas que, por meio de projetos especiais, tém prestado servigo de atengdo
a saude dos povos indigenas. Embora precarios, os dados disponiveis indicam, em diversas
situagoes, taxas de morbidade e mortalidade trés a quatro vezes maiores que aquelas encontradas

na populagdo brasileira geral. O alto numero de obitos sem registro ou indexados sem causas

? Esta segdo foi elaborada por Ricardo Ventura Santos ¢ Carlos E.A. Coimbra Jr.
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definidas confirmam a pouca cobertura e baixa capacidade de resolugcdo dos servigos
disponiveis” (FUNASA 2002:10).

Com base nos dados disponiveis, ndo ¢ possivel caracterizar de forma satisfatoria as
condi¢des de satide dos povos indigenas, dado que estdo ausentes os elementos quantitativos
necessarios para embasar andlises abrangentes e sofisticadas. Em geral, ¢ dificil ir além da
compilacdo de estudos de casos especificos, muitos dos quais oriundos da Amazoénia. Em anos
recentes, foi iniciada a implantacdo de um sistema de informagdo especifico sobre a saude
indigena (Sistema de Informagao da Atencdo a Saude Indigena — SIASI), mas que infelizmente
ainda ndo funciona a contento. Nao obstante, restam poucas dividas de que as condi¢des de
saude dos povos indigenas sinalizam para uma consideravel situacdo de vulnerabilidade,
colocando-as em desvantagem em relagdo a outros segmentos da sociedade nacional (Coimbra et
al, 2003; Garnelo et al, 2003; Santos et al, 2008).

A partir dos resultados do mais recente censo demografico (2000) evidenciou-se que os
niveis de escolaridade dos indigenas permanecem muito baixos e que ha diferengas importantes
nas taxas de fecundidade total das mulheres indigenas urbanas (2,7 filhos) e rurais (5,7 filhos).
Os dados censitarios mostram também uma taxa de mortalidade infantil para os indigenas em
2000 (51,4 por mil) significativamente mais elevada que a taxa nacional (de 30,1 por mil). A
mortalidade infantil indigena ¢ muito superior a dos demais grupos de cor/raga, inclusive das
criangas “pretas” e “pardas” (34,9 e 33,0 por mil, respectivamente). Chamam atengdo também
as elevadas taxas de mortalidade infantil dos indigenas nas regides socioeconomicamente mais
desenvolvidas do pais (Sudeste e Sul) (IBGE, 2005).

As doengas infecciosas e parasitarias persistem como as principais causas de adoecimento
e morte de indigenas no pais. A tuberculose se destaca como uma das principais endemias nessas
populacdes. A malaria constitui outra endemia amplamente presente nas terras indigenas,
sobretudo na Amazdnia, onde tem ocasionado surtos que resultam em elevadas taxas de
mortalidade. Concomitantemente, as infec¢des respiratorias agudas e as diarréias sdo as principais
causas de adoecimento e morte nas criangas menores de cinco anos (Coimbra et al, 2003; Garnelo
et al, 2003; FUNASA, 2003, 2006; Santos et al, 2008).

Atualmente, a questdo alimentar e nutricional indigena tem adquirido grande
visibilidade. Estudos recentes destacam que, de modo geral, a desnutri¢do atinge mais de um
quarto das criangas menores de cinco anos e, ndo raro, mais da metade delas. A anemia por
deficiéncia de ferro constitui a principal doenga carencial verificada nas populacdes indigenas,
afetando principalmente criangas menores de 10 anos e mulheres em idade reprodutiva, com

prevaléncias que chegam a 70-80% desse segmento populacional (Leite et al, 2007).
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Condigdes precarias de saneamento e habitacdo, aliadas a baixa cobertura e qualidade
dos servicos de saude, interagem, levando ao agravamento e deterioragdo das condigdes
nutricionais das criangas indigenas. Sem agua potavel e tratamento adequado dos dejetos nas

aldeias, aumenta a incidéncia de diarréias e de outras doencas infecciosas e parasitarias.

A questdo da terra constitui outra varidvel fundamental para a compreensdo das
condi¢des de saude e nutricdo dos povos indigenas. Um aspecto crucial ¢ que as dimensdes das
terras indigenas, sobretudo nas regides Sul, Sudeste e Nordeste do Brasil, e em parte do
Centro—Oeste, sdo bastante reduzidas em relacdo as necessidades das comunidades. Um
exemplo ¢ aquele dos Guarani-Kaiowa de Mato Grosso do Sul, que vivem uma situac¢do de

extrema restri¢ao territorial, com graves conseqiiéncias sobre a situacdo alimentar.

Outra dimensdo particularmente pouco conhecida da epidemiologia dos povos
indigenas diz respeito a emergéncia de doengas cronicas ndo-transmissiveis, como obesidade,
hipertensdo arterial, diabetes mellitus e cancer. O surgimento desse grupo de doencas estd
estreitamente associado a modificagdes na subsisténcia, dieta ¢ atividade fisica, dentre outros
fatores, acopladas a mudangas socioculturais e econdmicas. No bojo dessas alteragdes, verifica-
se que, concomitante a emergéncia de doengas cronicas nao-transmissiveis, ha um crescente
nimero de relatos sobre a ocorréncia de suicidio, alcoolismo e drogadiccdo em diferentes
povos indigenas. Observa-se, ainda, aumento importante das mortes por causas externas, sejam
essas ocasionadas por acidentes automobilisticos ou uso de maquinario agricola, como também
por violéncia (Coimbra Jr. et al, 2002, 2003; Garnelo et al, 2003; Santos et al, 2008).

O conhecimento do perfil epidemioldgico em transi¢do dos povos indigenas no Brasil,
considerando a grande diversidade étnica que os caracteriza, reveste-se de suma importancia
para orientar a organizagdo, planejamento e melhoria da qualidade dos servigos de sauide. Em
geral, esses servicos encontram-se voltados para lidar com determinados grupos de doencas,
sobretudo as infecciosas e parasitarias, que, historicamente, tém (ou tiveram) maior peso na

morbidade e mortalidade indigena.

Até o final da década de 1990, os servigos de saude destinados ao atendimento dos
povos indigenas eram geridos pela FUNAI. Em larga medida, baseavam-se em atuacdes
eminentemente curativas. A continuidade da atengdo basica a saude nas areas indigenas nao
ocorria de forma satisfatoria. Mesmo nas décadas de 1960 e 1970, quando ja se dispunham de
vacinas, antibidticos e outros recursos, ndo se conseguiu evitar que epidemias de maldria,
tuberculose ou mesmo de sarampo dizimassem centenas de indigenas recém-contatados no

Brasil-Central e Amazodnia.
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A partir de 1999, a responsabilidade pela provisdo de servigos de saude aos povos
indigenas passou para a FUNASA, vinculada ao Ministério da Saude, concretizando a
implantacdo de um servigo de saude voltado para os povos indigenas e estruturado segundo
divisdo territorial em distritos (os chamados “Distritos Sanitirios Especiais Indigenas” ou
DSEIs), vinculados ao Sistema Unico de Satde (SUS). No presente, hé 34 distritos implantados
em todo o pais. Esse novo modelo pauta-se na perspectiva da aten¢do diferenciada,
reconhecendo, ao menos em tese, as especificidades dos povos indigenas. Nao obstante, apos
meia década de implantagdo, ¢ perceptivel que as acdes ainda estdo bastante distantes quanto a
reduzir as enormes disparidades em satide dos indigenas se comparados aos ndo-indigenas
(Garnelo et al, 2003; Santos et al, 2008).
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11 - RECOMENDACOES

Esta se¢do inclui uma série de recomendagdes para intervengdes sobre os determinantes
sociais da saude (DSS), com vistas a contribuir para a superagdo dos problemas assinalados
neste relatorio, particularmente para o combate as iniqiiidades em saude. Estas intervengdes
adotam como referéncia os principios e estratégias de Promogao da Saude, estabelecidos numa
série de cinco Conferéncias Internacionais desde 1986 a 1997, com destaque para a primeira
delas, onde se langou a Carta de Ottawa. Reconhecendo que a paz, a educacdo, a moradia, a
alimentacdo, a renda, o ecossistema estavel, a justica social e a eqiiidade s3o requisitos
fundamentais para a saude dos povos, a Carta de Ottawa identifica como condigdes-chave para
promover a saude o estabelecimento de politicas publicas saudaveis, a criagdo de ambientes
favoraveis, o fortalecimento das acgdes comunitarias, o desenvolvimento de habilidades

pessoais e a reorientacdo dos servigos de saude.

rye 1
1. As Politicas e Programas em curso 0

Esta década vem assistindo a expansdo de politicas e programas voltados para
populagdes de maior vulnerabilidade social. No entanto, embora o alvo de véarias dessas
iniciativas seja muitas vezes um mesmo grupo populacional e ocorram em um mesmo espago,
os problemas sociais tematizados sdo abordados de forma setorializada, fragmentada, carentes
de articulacdo entre si. O proprio modelo de organizacdo do nivel federal, excessivamente
horizontalizado ¢ com poucas instincias de articulagdo interna produz uma forma de
intervengdo que tende a competicdo entre os agentes publicos, a redundancia de agdes, a

ineficiéncia do gasto publico e a baixa qualidade dos servigos prestados a populagao.

Ha inumeros fendmenos que concorrem para a produgdo das condigdes de saude da
populacdo e que no Brasil sdo objeto de programas e agdes de 6rgaos pertencentes a diferentes
setores sociais. No entanto, estas intervengdes nao costumam ser categorizadas como sendo da
saude stricto sensu e tampouco costumam ser percebidas, pela populacdo em geral, como
determinantes para as condigdes de saude. Dessa forma, programas e politicas sociais que
embora freqiientemente tenham abrangéncia intersetorial, apresentam efetividade limitada, nao
conseguindo atuar adequadamente sobre os mecanismos determinantes das iniqiiidades em

saude.

' Esta se¢dio é um extrato da revisdo e analise das politicas e programas em andamento relacionadas com os
determinantes socias da saude feita, por encomenda da CNDSS, por Romulo Paes de Sousa e Jeni Vaitsman
(coordenadores); Eliane Holanda; Sandra Venéncio de Siqueira; Alex Molinaro; Maria Elizabeth Salermo
Pinho e Gabriela Rieveres Borges de Andrade.
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A seguir, ¢ apresentado um mapeamento das agdes de politicas sociais que tém relagdo
com os determinantes sociais da saude e que sdo executadas, principalmente, por outros
ministérios que ndo o da Satde. Nesse mapeamento, ¢ verificada a execucdo or¢amentaria
dessas acdes no triénio 2004-2006, sendo identificadas as que sdo objeto da atuacdo desses
varios 0rgdos e as que apresentam possibilidades ou potencialidades de articulagdo com o setor

saude.
1.1. Metodologia

O periodo de referéncia para a revisdo foi o triénio 2004-2006. Neste periodo, mais de
390 programas e 4.000 acdes governamentais foram executados, anualmente. Foram
selecionadas aquelas relacionadas as condi¢des de vida e saude, que tradicionalmente
consistem objeto de estudo e intervengdo na area da saude coletiva, ainda que ndo
necessariamente em objeto de atuacdo do Ministério da Satde e seus equivalentes nas esferas
subnacionais. Também foram incorporadas aquelas ag¢des relacionadas a tematicas que, nesta
década, vém sendo objeto de acdo governamental para a reducdo de desigualdades sociais e em
saude, selecionando-se programas/agdes dirigidas as populacdes em situagdes de

vulnerabilidade.

As agdes foram classificadas segundo as seguintes areas tematicas: Agricultura,
Alimentacdo, Ambiente/Habitacdo, Educagdo/Esporte e Cultura, Protecdo Social Nao
Contributiva, Trabalho e Inclusdao Produtiva, Prevengdo e Combate a Violéncia e Promogao de
Direitos.

Os orgaos responsaveis/executores das agdes estudadas sdo os seguintes:

MAPA - MINISTERIO DA AGRICULTURA, PECUARIA E ABASTECIMENTO
MinC - MINISTERIO DA CULTURA

MCID - MINISTERIO DAS CIDADES

MDA - MINISTERIO DO DESENVOLVIMENTO AGRARIO

MDS - MINISTERIO DO DESENVOLVIMENTO SOCIAL E COMBATE A FOME
ME — MINISTERIO DO ESPORTE

MEC - MINISTERIO DA EDUCAGAO

MI - MINISTERIO DA INTEGRAGAO NACIONAL

9 MJ - MINISTERIO DA JUSTIGA

10 MMA - MINISTERIO DO MEIO AMBIENTE

11 MS - MINISTERIO DA SAUDE

12 MTRE - MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO

13 PR - PRESIDENCIA DA REPUBLICA

14 PR/SEPM - SECRETARIA ESPECIAL DE POLITICAS PARA AS MULHERES
15 PR/SEDH - SECRETARIA ESPECIAL DE DIREITOS HUMANOS

16 PR/SEPPIR-SECRETARIA ESPECIAL DE POLITICAS DE PROMOGAO DA IGUALDADE RACIAL

0 N OO o b~ WO N =
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As fontes de informagdes basicas foram o Plano Plurianual (PPA), que possui os dados
para o periodo estudado e o Sistema Integrado de Administracdo Financeira do Governo
Federal (SIAFI), considerando os dados para o periodo em estudo. O PPA ¢ o instrumento que
expressa as diretrizes da acdo governamental e as informacdes programaticas e orgamentarias,
em relacao aos seus varios setores de atuagao. Dele foram extraidas as informagdes referentes a
justificativa, objetivos e finalidade, instituigdes responsaveis, e articulagdes interinstitucionais.
No tocante aos dados or¢camentarios, ndo foram utilizados os valores apresentados no relatério
do PPA, ja que estes sofrem revisdes ao longo de cada ano. Como conseqiiéncia, os dados
or¢amentarios, tal como constam nos relatdrios do PPA, muitas vezes ndo correspondem ao
que foi efetivamente executado pelos ministérios. Entdo, optou-se pelo uso do Sistema
Integrado de Administracdo Financeira do Governo Federal (SIAFI) como fonte de dados
primaria, ¢ do SIGA Brasil-Senado Federal, as quais se mostraram fontes mais robustas para
analisar o que foi efetivamente executado. A consisténcia da fonte e dos dados or¢amentarios
utilizados na tabulagdo foi verificada junto a técnicos do Ministério do Planejamento,

Orcamento e Gestao e do Ministério de Desenvolvimento Social e Combate a Fome.

A identificacdo das agdes relevantes quanto aos sete temas definidos foi feita com base
na revisdo de todos os programas e todas as acdes contidas no Cadastro de A¢des do PPA,
durante o triénio 2004-2006, disponivel nas paginas eletronicas do Ministério do Planejamento,
Orcamento e Gestdo (MPOG). Com vistas a uniformizacdo da descri¢do das acgdes, optou-se
por extrair do texto da “Justificativa” os “objetivos” dos programas, e procedeu-se da mesma
maneira com o item “finalidade” das agdes or¢camentarias selecionadas para cada programa.
Selecionaram-se 55 programas e 86 a¢des que foram consideradas como as mais relevantes em
sua relagdo com os determinantes sociais da saude, sendo classificadas nas sete areas tematicas.
Apenas as acdes cujos resultados finais visavam os individuos, as familias ou as comunidades
foram selecionadas. Ainda que o objetivo principal do trabalho tenha sido o levantamento de
acoes extra-Ministério da Saude, algumas agdes deste 6rgdo em areas “‘extra-saude” foram

selecionadas (tabela 29 e graficos 36 e 37).
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Tabela 29. Distribuigdo das Agdes segundo Tema e Orgdo Executor: 2004-2006

TEMAS
] PREVEN. ]
o | amBIENTE,; | EDUCAGCAO | COMBATEA | PROTECAO | TRABALHOE | TOTAL
. )(()ER;:CBA}%R AGRICULTURA | ALIMENTAGAO | | iupira X0 EgSETRUTREAE :é%knEgclA SOCIAL NAO | INCLUSAO
GAO | CONTRIBUTIVA | PRODUTIVA
DE DIREITOS
N % N % N % N % | N | % N % N % N | %

1| MAPA 1 12,5 0,0 00 | 1 6.3 0,0 0,0 00 | 2 | 23
2| MCID 0,0 0,0 3 | 188 00 | 1 | 125 0,0 00 | 4 | 47
3| MinC 0,0 0,0 00 | 1 6,3 0,0 0,0 00 | 1 | 12
4| MDA 4 | 500 0,0 00 | 1 6,3 0,0 0,0 1 7,1 6 | 7,0
5| MDS 2 | 250 0,0 0,0 00 | 1| 125 | 15 | 714 | 1 71 | 19 | 221
6 | ME 0,0 0,0 00 | 2 | 125 0,0 0,0 00 | 2 | 23
7| MEC 0,0 1 33,3 00 | 8 | 500 | 1 | 125 0,0 00 | 10 | 116
8| M 0,0 0,0 2 | 125 0,0 0,0 0,0 3 | 214 | 5 | 58
9/ MJ 0,0 0,0 1 6,3 00 | 1| 125 | 3 143 | 2 | 143 | 7 | 81
10 | MMA 0,0 1 333 | 3 | 188 0,0 0,0 0,0 00 | 4 | 47
11| MS 1 125 | 1 333 | 7 | 438 0,0 0,0 1 4,8 00 | 10 | 116
12 | MTRE 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 4 | 286 | 4 | 47
13| PR 0,0 0,0 00 | 3 | 188 0,0 0,0 00 | 3 | 35
14 | PR/SEDH 0,0 0,0 0,0 00 | 4 | 500 | 1 4,8 00 | 5 | 58
15 | PRISEPM 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1 4,8 2 | 143 | 3 | 35
16 | PRISEPPIR 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1 7,1 1 | 1,2

Total 8 | 1000 | 3 | 1000 | 16 | 1000 | 16 | 1000 | 8 | 1000 | 21 | 1000 | 14 | 1000 | 86 | 100,0

Fonte: Elaboracao propria, 2007.



129

Grafico 36. Participagdo Relativa dos Orgdos no Total das Agdes Selecionadas — 2004-2006

O MAPA
@ MCID
O MCID
= MDA

1,2
3,5 23 4,7 1,2

5,8

Fonte: Elaboragao prépria, 2007.

Grafico 37. Participagao Relativa das Ag¢des Estudadas por Tema — 2007

3,5 16,3

Fonte: Elaboragéo propria, 2007.
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As 86 agoes selecionadas foram executadas por 16 o6rgdos federais. Na maioria dos
casos, um mesmo Orgdo costuma executar acdes transversalmente, em diferentes temdticas. A
Secretaria Especial de Politicas de Promo¢do da Igualdade Racial desenvolveu agdes em
apenas um tema, Trabalho e Inclusdo Produtiva, relacionado ao desenvolvimento de
comunidades quilombolas; o mesmo se deu com o Ministério da Cultura, que desenvolveu um

unico projeto, este relativo ao fomento a grupos e redes da diversidade cultural brasileira.

O maior numero de agdes foi executado na area da Prote¢do Social Nao Contributiva
(24,4% do total), sendo o Ministério do Desenvolvimento Social e Combate & Fome (MDS) o
executor da maioria delas. Trata-se de todo um conjunto de agdes de protecdo social basica e
especial, voltadas para familias, criangas, adolescentes, idosos e pessoas com deficiéncia, que,
como parte da construcio do Sistema Unico de Assisténcia Social, experimentou uma grande
expansdo no triénio. Ainda que os diferentes tipos de vulnerabilidade venham sendo
enfrentados por agdes majoritariamente do MDS, outros 6rgios executaram agdes voltadas para
grupos com situagdes especificas de vulnerabilidade e/ou risco. O Ministério da Justica (MJ)
executou acdes de protecdo aos indigenas (que, tradicionalmente, estio sob a sua
responsabilidade), as mulheres, e as criancas e adolescentes em situacdo de risco. O MS

contribuiu com o tema através de agdes de reabilitagdo de egressos de internagdes psiquiatricas.

O tema Ambiente/Habitagdo contribui com 18,6% do total das agdes estudadas. As
acdes de saneamento, em dareas rurais e indigenas e em municipios de pequeno porte, sao
executadas, em sua maioria, pelo Ministério da Saude, ainda que o Ministério do Meio
Ambiente (MMA) e o Ministério das Cidades (MCID) também estejam envolvidos, em
articulagdo com o MS, como responsaveis pelos diferentes programas de saneamento rural e
urbano, aos quais pertencem as agdes selecionadas. As ac¢des voltadas a melhoria das condi¢des
de habitacdo e prevencdo de riscos em assentamentos precdrios, autoconstru¢do e mutirdo
aparecem como de responsabilidade e execu¢do do MCID. O MJ executa agdo relativa a

conservagao e recuperagdo da biodiversidade em terras indigenas.

A area tematica Alimentacdo corresponde a 3,5% do total. Deve-se observar que ha
programas e agdes relacionados a aquisicdo, producdo ou melhoria da alimentacdo que foram
classificados em outras areas tematicas. Os programas de transferéncia de renda voltados para
grupos vulnerdveis constituem apoio a melhoria da alimentagdo dos beneficidrios, sendo,
portanto, vinculados a area tematica Alimenta¢do. Outro exemplo refere-se as acdes voltadas
para a promocao da agricultura familiar, que visa ampliar o padrdo de renda de familias de
trabalhadores rurais e ampliar o acesso a alimentacdo por grupos em situacdo de inseguranca

alimentar.

A érea tematica Agricultura agrupa trés programas, sendo a maior parte executada pelo

Ministério do Desenvolvimento Agrario. As agdes dirigem-se prioritariamente a capacitagao de
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agricultores familiares, aquisicdo de alimentos da agricultura familiar e disponibilidade de

insumos para a atividade agricola.

A érea tematica Trabalho e Inclusdo Produtiva agrega programas e ac¢des centradas em
capacitagdo de segmentos especificos em situacdo de vulnerabilidade (jovens, indigenas,
quilombolas e mulheres). As a¢des voltam-se para capacitacdo e qualificacdo dos grupos-alvo,
fomento ao desenvolvimento sustentavel e concessdo de auxilio financeiro. O Ministério do

Trabalho e Emprego executa quatro destes programas.

A é4rea temdtica de Prevengdo e Combate a Violéncia e Promocdo de Direitos
concentra-se no apoio, protecdo e capacitacio de jovens em situacdo vulneravel.

Secundariamente, esta area dirige-se a prote¢do de idosos e a educagdo no transito.

1.2. Execuc¢do Or¢camentdria de Programas e A¢oes

Em relacdo aos temas abordados, os dados mostram pouca alteracdo na distribuicao de
recursos ao longo do triénio (tabela 30). Protecdo Social aos Grupos Vulneraveis foi
responsavel pela execug¢do de mais de 80% dos recursos gastos com os programas € agdes
selecionados. Em 2004, este percentual foi de 86,80%, em 2005 de 86,70% e, em 2006, de
88,75%. De certa forma, este resultado era esperado na medida em que o maior niimero de
acOes executadas encontra-se neste tema. A prote¢do social a grupos vulneraveis ¢ efetivamente
um componente decisivo para a diminuicdo de desigualdades sociais e em satde e indica uma

prioridade politica no triénio.

Em seguida, encontra-se o tema Alimentagdo que executou em média 8,5% dos
recursos. Apesar do tema ter tido apenas trés acdes executadas, entre estas encontra-se a

merenda escolar com grande volume de recursos executados, o que explica este percentual.

A tabela 31 tragca um paralelo entre a execucdo orcamentaria total dos oOrgdos
responsaveis pelas agdes selecionadas e o valor despendido, especificamente, nessas a¢des. Da
execucdo dos oOrgdos listados, foram deduzidos os valores referentes as despesas com
previdéncia de inativos e de apoio administrativo, uma vez que o objetivo do levantamento foi
identificar as a¢des-fim. Uma primeira observacao derivada da leitura destes dados ¢ de que, no
triénio 2004-2006, houve um aumento no aporte total de recursos executados pelos ministérios

e nas agodes pesquisadas.



Tabela 30. Valores Totais Executados por Tema - 2004-2006

TEMAS 2004 2005 2006
R$ % R$ % R$ %

Agricultura 172.967.730,22 1,41 240.090.593,40 1,63 156.579.394,67 0,86
Alimentagao 1.014.501.926,55 8,29 | 1.289.058.405,87 8,74 | 1.541.900.867,00 8,47
Ambiente/Habitagao 94.585.931,35 0,77 36.550.480,82 0,25 174.755.312,50 0,96
Educacgéo, Esporte e Cultura 236.828.320,13 1,93 286.031.130,26 1,94 85.731.536,34 0,47
Prev. e Combate a Violéncia e Prom.

Direitos 38.857.704,58 0,32 14.510.734,89 0,10 59.955.190,28 0,33
Protecao Social para Grupos Vulneraveis | 10.628.378.279,72 86,80 | 12.781.128.104,17 | 86,70|16.163.312.990,91 | 88,75
Trabalho e Inclusdo Produtiva 58.011.358,85 0,47 93.606.657,95 0,64 30.734.058,21 0,17
Total 12.244.131.251,40 | 100,00 | 14.740.976.107,36 | 100,00 | 18.212.969.349,91 | 100,00

Fonte: MPOG, SIGA/SIAF, 2007.
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Tabela 31. Execugao Orgamentaria Total do Universo Pesquisado - 2004-2006 (*)

ORGAO EXECUGAO TOTAL DOS ORGAOS (a) EXECUGAO DA AGOES SELECIONADAS (b) % bla

EXECUTOR 2004 2005 2006 2004 2005 2006 2004 | 2005 | 2006
1| MAPA 1.240.090.034 | 1.830.156.139| 1.721.600.671 860.409 51.750 1.155.385| 0,07 | 0,00| 0,07
2 | McID 1.377.697.816 | 1.102.064.532| 1.213.387.682 44.058.157 2.772.130 68.219.147 | 3,20| 0,25| 5,62
3| MinC 146.352.399 |  235.157.859 225.933.196 0 0 o| 0,00| 0,00/ 0,00
4 | MDA 1.386.262.491 | 2.005.537.632| 2.121.436.972 3.125.545 14.058.446 94.021.369 | 0,23| 0,70 | 4,43
5| MDS 15.464.625.365 | 21.216.493.342 | 10.816.780.261 | 13.021.223.501 | 16.270.910.663 | - |84,20 | 76,69
6 | ME 124.549.896 86.838.413 240.057.848 28.441.745 51.112.216 56.617.446 | 22,84 | 58,86 | 23,58
7 | MEC 12.928.424.088 | 13.384.412.092 | 16.388.993.701 | 1.224.270.111| 1.293.837.709 | 1.497.823.176| 9,47| 9,67 | 9,14
8| Ml 4.264.332.946 | 4.782.434.057 | 4.921.621.674 13.323.512 9.152.364 4.532.890| 0,31| 0,19| 0,09
9| MJ 2.532.063.410 | 1.488.309.236 630.907.460 13.442.398 13.769.059 11.987.362| 0,53| 0,93| 1,90
10 | MMA 274.193.253 |  315.751.940 307.592.242 1.112.233 66.836.629 63.833.356 | 0,41 (21,17 | 20,75
11| MS 26.908.410.633 | 30.103.332.853 | 31.753.589.204 51.133.709 35.523.140 | 112.445.081| 0,19| 0,12| 0,35
12 | MTRE 17.868.339.556 | 21.646.818.672 | 25.645.635.732 30.134.466 60.764.878 13.302.882| 0,17 | 0,28| 0,05
13 |PR 1.721.208.222 | 1.701.022.222| 2.276.465.248 2.657.170 |  154.800.783 2.582.203| 0,15| 9,10| 0,11
14 | PRISEDH (**) 1.721.208.222 | 1.701.022.222 | 2.276.465.248 12.616.530 13.741.686 9.811.037 | 0,73| 0,81| 0,43
15 | PRISEPM (**) 1.721.208.222 | 1.701.022.222| 2.276.465.248 0 0 350.000| 0,00 0,00| 0,02
16 | PRISEPPIR (**) | 1.721.208.222| 1.701.022.222 | 2.276.465.248 2.175.005 3.331.817 5.377.354 | 0,13| 0,20 0,24
Total 75.935.549.410 | 99.249.527.680 | 115.493.110.717 | 12.244.131.251 | 14.740.976.107 | 18.212.969.350 | 16,12 | 14,85 | 15,77

Fonte: MPOG, SIGA/SIAFI, 2007.

(*) Foram deduzidos os valores referentes as despesas com Previdéncia de Inativos e Pensionistas e de Apoio Administrativo.

(**) Foi considerada a execugéo global do orgamento da Presidéncia da Republica.
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As agdes selecionadas, com execugdao a cargo do Ministério de Desenvolvimento
Social (MDS) foram as que apresentaram, ao longo do tri€énio 2004-2006, o maior dispéndio
de recursos em valores absolutos e relativos, correspondendo a 84,2% do valor total
executado em 2005 e 76,7% em 2006. Cabe destacar que ndo havia execugdo orgamentaria

prevista para o MDS no ano de 2004.

O Ministério da Educacao aparece como o segundo 6rgao, na execugao de valores com
as acdes que compdem o universo desta revisao. Nos anos 2004-2005, mais de 1 bilhdao e 200
milhdes de reais foram executados, subindo estes valores para cerca de 1 bilhdo e 500 milhdes
de reais em 2006. Apesar deste dispéndio, em valores relativos o peso destas acdes no
or¢amento total executado pelo ministério foi de 9,47%, em 2004, 9,67% em 2005 ¢ 9,14%
em 2006.

Comportamento semelhante apresentou o Ministério da Satde (MS) que apesar de ter
investido mais de 51 milhoes de reais no ano de 2004, mais de 35 milhdes em 2005,
alcancando em 2006, mais de 112 milhdes de reais executados, estas a¢des responderam a

apenas 1% do valor total do orcamento deste ministério.

A despeito da sua inclusdao no Planejamento Plurianual os dados levantados mostram
que cerca de 10% das agdes selecionadas nao tiveram or¢camento executado em nenhum dos

anos analisados.

1.3. Avaliagdo dos Programas do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate
a Fome (MDS)

Como mostra o levantamento da execugdo orgamentaria de programas e agdes, no
triénio 2004-2006, relacionados aos DSS, a area da protecao social ndo-contributiva responde
por mais de 85% dos recursos executados, os quais se concentram no MDS. A seguir, sdo
apresentados, de forma resumida, os resultados de alguns estudos de avaliagdo sobre esses
programas, contratados em sua maioria pelo MDS junto a vérias instituicoes de pesquisa.
Cabe ressaltar que o pouco tempo de existéncia dos programas ¢ apontado na literatura como
uma dificuldade para uma avaliagdo mais substantiva de politicas ou programas. Logo, os
trabalhos devem ser vistos com cautela na andlise de seus resultados e eventuais

projecdes/especulagoes.

O principal programa da area de protecao social ¢ o Programa Bolsa Familia, criado
em 2003 pelo Governo Federal e que alcangou em 2006 uma cobertura de 11,2 milhdes de
familias. Seus objetivos sdo: promover o acesso a rede de servigos publicos, em especial

criancas e gestantes, de saude, educacdo e servico social; combater a fome e promover a
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seguranca alimentar e nutricional; estimular a emancipacao sustentada das familias que vivem
em situacdo de pobreza e extrema pobreza, promover a intersetorialidade, a

complementaridade e a sinergia das ag¢des sociais do poder publico.

Diferentes estudos foram feitos para avaliar os resultados do Programa Bolsa Familia.
De modo geral, no que se refere a utilizagdo dos recursos recebidos, todos eles apontam para a
alimentagdo como item principal, seguido de material escolar, roupas/calgados e
medicamentos (Oliveira et al, 2007; Instituto Polis, 2007; Silva et al, 2007).

A pesquisa domiciliar, com desenho quasi-experimental e longitudinal se baseou em
amostra representativa para trés macrorregioes: (1) Nordeste, Sudeste e Sul, (2) Norte e (3)
Centro-Oeste. Os questionarios foram coletados em 14.022 domicilios, comparando-se dados
de trés grupos, pareados entre si: beneficiarios do Programa Bolsa Familia; beneficiarios de

outros programas sociais; ndo beneficidrios de qualquer programa.

O desempenho positivo do programa foi verificado em indicadores educacionais
(freqliéncia, evasdo e progressdo), onde os beneficiarios do Programa Bolsa Familia
apresentaram menor taxa de evasdao do que os beneficiarios de outros programas sociais €
entre aqueles que ndo sdo beneficiarios de programas sociais (Oliveira et al, 2006). No
entanto, constatou-se menor indice de aprovagdo entre os beneficiarios do Programa Bolsa
Familia, sobretudo em relagdo ao grupo beneficiario de outros programas. Esse ultimo
resultado sugere que hé redugdo da evasao e conseqliente aumento da permanéncia no sistema
escolar de um ano para outro, implicando que os alunos de menor desempenho escolar e com
maior probabilidade de evasdo estdo permanecendo na escola, mas isso ndo ¢ suficiente para
que aumentem o seu desempenho escolar. Logo, a escola necessita adaptar-se a esta nova
realidade: enfrentar as dificuldades apresentadas pelos alunos que possuem maior dificuldade
de aprendizado e ou sociabilidade. Dessa forma, o aumento de demanda escolar do Programa

atingiria, inclusive, os que possuem maior dificuldade de permanecer na escola.

O estudo do Instituto Polis (2007) reitera a dificuldade de acesso aos servigos basicos,
sobretudo os de saude, como um dos obstaculos para o cumprimento das condicionalidades.
Com base em mais de 400 entrevistas, realizadas em cada regido do pais, mais de 80,9% dos
entrevistados consideraram facil ou muito facil conseguir vaga em escola publica, mas no
caso dos servigos de saude este percentual caiu para 40,9%, o que explicaria o fato de apenas
51% das gestantes entrevistadas nesta pesquisa terem feito mais de 5 consultas durante o pré-

natal.

O acesso a renda assegurada pelo Programa Bolsa Familia possibilitou a transferéncia
de parcela da populagdo brasileira para a condicao de seguranca alimentar. Estudo realizado

com 3.000 familias que recebiam o beneficio ha mais 12 meses ¢ 1.000 familias com menos
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de 12 meses, em 53 municipios do pais, concluiu que o Programa Bolsa Familia modificou o
padrao alimentar das familias, possibilitando a melhora na qualidade e na variedade dos
alimentos consumidos. Mais de 90% das criancas, jovens e adultos pesquisados fazem trés
refeicoes ao dia, sendo a quantidade dos alimentos ingeridos considerados satisfatorios por
54% do total de entrevistados. A pesquisa mostra, ainda, que 48,7% dos beneficiarios gastam
os recursos provenientes do beneficio com alimentacao, seguido por material escolar, com
18,%, e 10,1% com remédios (Silva et al, 2007).

Outro aspecto importante dos programas de transferéncia de renda diz respeito ao seu
potencial para a reducdo da pobreza e da desigualdade no pais, uma das mais altas do mundo.
Com base na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), de 2004, Soares et al
(2006) concluiram que, em conjunto, o Beneficio de Prestacio Continuada (BPC) e o
Programa Bolsa Familia foram responsaveis por 28% da reducio da queda do Indice de Gini
no periodo de 1995-2004, sendo que o Programa Bolsa Familia apresentou maior potencial de
reducdo (21%) do que o Beneficio de Prestacdo Continuada (7%). No entanto, no que diz
respeito a diminui¢do da pobreza, a situagdo se inverte, uma vez que o valor mais alto do
Beneficio de Prestacdo Continuada ¢ capaz de retirar as familias beneficiadas da pobreza,

enquanto o Programa Bolsa Familia apenas de alivia-la.

Estudos realizados, em 2005 e 2006, com o objetivo de monitorar a situacao
nutricional de criangas de populacdes com maior vulnerabilidade nutricional, aferiram a boa
focalizacdo do Programa Bolsa Familia e sua contribui¢ao para a redug¢ao da desnutricdo, isto
¢, que o Programa esta atingindo as populacdes mais carentes. Nos estudos, foram coletados
dados de antropometria (peso e altura) e padrao alimentar de criangas menores de cinco anos
do Norte e do semi-arido brasileiro e moradoras em assentamentos rurais do Nordeste e de
criancas e adultos indigenas e quilombolas. O estudo da populagdo quilombola (MDS, 2007),
em 60 comunidades dispersas em 22 estados brasileiros, com 2.941criancas, mostrou que do
total de criancas pesquisadas, 11,6% apresentavam formas cronicas de desnutri¢do e 2,0%
apresentaram desnutri¢do aguda, o que ¢ comparavel aos padrdoes encontrados na regido
urbana do Nordeste, no ano de 1996. Sao criangas oriundas da classe E, em 57,5% dos casos,
com 51,7% das familias sendo atendidas pelo Programa Bolsa Familia; baixa escolaridade,
com 47,3% de chefes de familia e 43,8% de maes possuindo até quatro anos de estudo; rede
precaria de esgotamento sanitario, com valas a céu aberto em 45,9% das moradias; e acesso a

agua proveniente de nascentes ou pocos em 43,8% dos casos.

No semi-arido brasileiro, com base em amostra de 17.587 criangas, distribuidas em
307 municipios da regido, verificou-se uma associacao positiva entre melhoria das condigdes
de nutricdo e participa¢do no Programa Bolsa Familia. Concluiu-se que a desnutricdo ¢ 30%

mais freqliente entre as crian¢as nao inscritas no Programa Bolsa Familia. Os maiores
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beneficiados sdo as criancas entre 6 ¢ 11 meses de idade e, neste caso, a participagdo no
programa de transferéncia de renda reduz o risco de desnutri¢do cronica em 62,1% (Monteiro
et al, 2006).

Outra avaliacdo de impacto foi realizada sobre o Programa Um Milhdo de Cisternas.
Este programa busca melhorar as condi¢cdes de sobrevivéncia das familias beneficiarias,
garantindo o abastecimento de dgua apropriada para o consumo humano no periodo da seca.
Em dezembro de 2007, o Programa registrava 200 mil cisternas construidas, beneficiando 1
milhdo de pessoas. Estudo realizado pela Empresa Brasileira de Pesquisa Agropecuaria -
EMBRAPA (Lima et al, 2007), para avaliar os impactos em relagdo ao uso de agua
proveniente da cisterna e de fontes alternativas a cisterna, apresenta dados que reforcam a
importancia do programa. O estudo foi feito com base em uma amostra estratificada de 4.189
domicilios em um conjunto de 11 regides com caracteristicas geo-ambientais distintas, a partir
de zoneamento agroecologico do semi-arido brasileiro.

A partir da introducao da tecnologia da constru¢do de cisternas na regido, observou-se
impacto positivo na vida dos beneficiarios, levando a melhoria da sua condicdo de vida
(reducao das despesas das familias, maior facilidade no preparo de alimentos, reducdo no
tempo dispendido na busca da dgua e queda na incidéncia de enfermidades investigadas, tais
como: diarréia, desidratagcdo, doencas de pele, doencas renais, sensagcdo de cansago e também
na perda de dias de trabalho e visitas ao médico).

Com relacao a focalizagao dos programas de transferéncia de renda, dados da PNAD
2004, publicados pelo IBGE em 2008, mostram que 15,6% dos domicilios no pais tinham
pelo menos um morador recebendo dinheiro de programa social do governo, sendo que na
Regido Nordeste este percentual chegou a 32%. Nesses domicilios beneficiados, 91% tinham
rendimento domiciliar per capita de até um salario minimo e 1,1% de mais de dois salarios
minimos. O rendimento mediano mensal dos domicilios que tinham algum morador
recebendo dinheiro de programa social do governo (RS 458) estava em patamar inferior ao
dos que ndo tinham (R$ 880).

Quanto as condicdes habitacionais dos domicilios, o percentual de domicilios com
esgotamento sanitario adequado (instalacdo sanitaria ligada a rede coletora de esgoto ou a
fossa séptica) foi de 42,4% no grupo dos beneficiados e de 73,9% no dos que ndo tiveram
ajuda monetaria de programa social do governo. Em relagdo ao atendimento por rede geral de
abastecimento de 4gua, esses percentuais foram, respectivamente, 69% e 84,7%.

A proporcao de pessoas com pelo menos o equivalente ao ensino médio concluido (11
anos ou mais de estudo) foi de 6,7% no grupo dos moradores em domicilios que receberam; e

atingiu 31% no dos residentes em moradias que ndo receberam dinheiro de programa social
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do governo. J4& as proporcdes de pessoas com 15 anos ou mais de estudo (ou seja, que
concluiram pelo menos quatro séries de curso superior) foram, respectivamente, 0,3% e 6,8%.
Na populagdo de 10 anos ou mais de idade, a taxa de analfabetismo foi de 18,2% para o grupo
dos moradores em domicilios em que houve recebimento monetario de programa social do

governo e 8,6% no dos residentes em moradias em que ndo houve.

As pessoas com emprego registrado (com carteira de trabalho assinada, militares ou
funciondarios publicos estatutdrios) representavam 38,3% dos moradores em domicilios que
receberam transferéncia em dinheiro de programa social do governo, e 66,2% na dos

residentes em moradias que ndo receberam.

1.4. Conclusoes

Os valores e o volume de agdes envolvidas indicam que o conjunto tematico estudado
ocupa lugar de destaque na agenda politica do governo federal. O crescimento dos valores
envolvidos indica que ndo houve, de maneira geral, depreciagao nos niveis de investimento no
setor. Uma propor¢do razoavel desses programas e agdes (45%) manteve-se ao longo do
trienio estudado. As agdes de maior participagdo orgamentaria no universo estudado

apresentaram constancia em sua execugao.

No que se refere aos programas considerados relevantes para os determinantes sociais
em saude, pode-se identificar varias situagdes, entre as quais: (a) programas intersetoriais, que
pressupoem em seu desenho e desde sua formulagdo acdes transversais em varios setores de
intervengdo governamental; (b) programas setoriais, formulados em diferentes ministérios,
mas que se articulam no contexto local, para alcancar um publico-alvo especifico e atingir um
ou mais problemas; (c) programas setoriais formulados em um Unico ministério, mas

abrangendo varios problemas e grupos-alvo.

A agdo intersetorial implica ndo apenas uma agregagao formal de 6rgados responsaveis,
mas a definicdo de objetivos claros da acdo e atribuicdes de atividades e responsabilidades.
Pressupoe, ainda, a efetiva articulacdo de atores e organizagdes envolvidas nas varias etapas
dos processos de implementacdo. Isso ¢ particularmente verdadeiro para um tipo de
interven¢do onde agdes oriundas de diferentes setores se articulam para enfrentar, de forma
integrada, um problema que se manifesta em determinada populagao-alvo. Além disso, do
ponto de vista institucional, a ac¢do intersetorial diz respeito a relagdes horizontais (entre
setores) e verticais (entre niveis federativos). Ou seja, ocorre tanto no nivel federal quanto no
local, e ainda que um programa tenha sido formulado com desenho intersetorial, como forma

de enfrentar as vulnerabilidades de maneira integrada, a implementacdo de suas agdes ocorre
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no nivel local, dependendo de um conjunto de outras condi¢des, entre as quais, as politicas, as

organizacionais e as de gestao.

O desenho federativo brasileiro da poder de decisao as administragdes locais em um
conjunto de atividades e agdes necessarias a implementacdo de programas e agdes do governo
federal. Por outro lado, o modo setorial como os 0rgdos governamentais, nos trés niveis
federativos, se organizam e operam limita uma efetiva integragdo entre agdes. Isso ocorre
mesmo que o alvo seja um Unico grupo ou problema social € mesmo que as agcdes ocorram em
um so espago ou territorio, embora existam experiéncias inovadoras, sobretudo no nivel local
(Junqueira et al, 1997; Andrade, 2006).

As dificuldades de articulacao intersetorial das agdes governamentais sao reproduzidas
pelo formato da participagcdo da sociedade civil nos conselhos locais de gestao das politicas
sociais, como mostra Andrade (2007) para o municipio de Pirai, no Estado do Rio de Janeiro.
Com cerca de 24 mil habitantes e bons indicadores de desempenho e de participacao social, o
municipio possui 14 conselhos de politicas sociais criados por lei municipal, sendo que o
mesmo grupo de pessoas associadas a entidades sem fins lucrativos de diversos perfis tende a

participar dos varios conselhos.

A maior parte dos representantes da sociedade civil nos conselhos tem uma visao mais
integrada, menos fragmentada, dos problemas do territorio onde atuam, do que a visdo dos
profissionais e gestores, que costumam ser setorial. Embora os lideres comunitarios
identifiquem varios problemas que ultrapassam os limites de um unico setor de atuagdo
governamental, os encaminhamentos para a resolucao de problemas sdao enderecados ao setor
ao qual o conselho estd vinculado, o que limita a efetividade das respostas. O formato setorial
dos conselhos também induz a fragmentacao setorial das politicas, retirando dos conselhos a

possibilidade de funcionarem como instancias integradoras e intersetoriais.

As dificuldades de operar um programa intersetorial podem ser vistas no caso do
Programa Bolsa Familia. Ainda que um de seus objetivos seja “promover a intersetorialidade,
a complementaridade e a sinergia das a¢des sociais do Poder Publico” (MDS, 2004), isso nao
quer dizer que haja uma articulagdo efetiva e pro-ativa de agdes de saude e educagdo dirigidas
aos beneficiarios da transferéncia de renda. Em muitos municipios, as secretarias setoriais nao
se articulam para a oferta comum de servigos ¢ a intersetorialidade do programa ocorre apenas
no nivel da informagdo, quando os registros de freqiiéncia escolar e acompanhamento em

saude sao enviados pelo Ministério da Educagao e pelo Ministério da Saude ao MDS.

Por outro lado, h4a exemplos de sinergia e articulagdo entre programas setoriais. Em
Belo Horizonte, encontrou-se a articulacdo entre a¢des de diferentes programas sobre um

mesmo publico-alvo, o dos beneficiarios do Programa Bolsa Familia. Um exemplo ¢ o
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encaminhamento de jovens ao Programa de Erradicagdo do Trabalho Infantil (que ¢ de
responsabilidade do MDS), de mulheres e jovens a iniciativas de geragdo de emprego ¢ renda
da propria prefeitura e ao Programa de Educacao de Jovens e Adultos, do MEC. Em Aracaju,
profissionais da Secretaria de Assisténcia Social (Centros de Referéncia de Assisténcia
Social) faziam visitas domiciliares para encaminhar os membros das familias a rede de
protecao social municipal, com agdes promovidas por organizagdes nao governamentais,
como cursos profissionalizantes para jovens e beneficiarios, agdes de combate a violéncia
contra mulheres e programas para criancas. Programas de alfabetizagdo para idosos e de

geracao de renda destinavam-se, prioritariamente, ao publico do Programa Bolsa Familia.

Em conclusao, os dados desta revisdo sugerem que no tocante a articulacdo das
politicas, programas e agdes existe uma baixa articulacdo entre os temas escolhidos, baixa
articulagcdo entre os o0rgaos executores e baixa articulacdo do Ministério da Saude nas agdes
estudadas. Sugere, também, fragmentacdo e provavel redundancia de agdes, concorréncia
entre 6rgdos publicos federais e baixa coordenagao entre eles. Contudo, para uma analise
adequada das relagdes e da articulagdo entre 6rgdos de varios setores e niveis federativos e
para uma analise dos desafios para a intervengao intersetorial, seria necessario outro desenho
de investigagdo. O objetivo dessa revisao foi identificar, tanto em termos das diretrizes
politico-programadticas quanto or¢amentarias, programas € agdes cujo objetivo € a intervencao
sobre questdes relacionadas aos determinantes sociais da saude. Dentro do escopo da
metodologia utilizada, baseada nas descricoes dos programas e agdes do PPA e de sua
execuc¢ao, tal como consta no SIAFI, foi possivel identificar as relagdes formais entre os
0rgdos responsaveis e executores de programas e agdes nas areas temadticas definidas, bem

como a relevancia or¢amentaria das agdes selecionadas.

A despeito do carater predominantemente descritivo desta revisdo, € possivel adiantar
algumas implicagdes em termos de politicas publicas: (1) ampliar o patamar de investimento
das acdes estudadas; (2) promover a racionalizacdo dos investimentos, concentrando-os nas
acdes que apresentaram maior consisténcia ao longo do tempo; (3) promover a articulagdao
dessas agdes; e (4) integrar os varios orgaos federais envolvidos na execu¢ao de programas e
acoes, inclusive o Ministério da Saude, em uma agenda comum, pautada pelos determinantes
sociais da saude.

2. A institucionalizacdo de processos

As intervengdes sobre os determinantes sociais da saude (DSS), com o objetivo de

promover a eqiiidade, devem contemplar os diversos niveis assinalados no modelo de

Dahlgreen e Whitead, ou seja, devem incidir sobre os determinantes proximais, vinculados
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aos comportamentos individuais, intermediarios, relacionados as condigdes de vida e trabalho

e distais, referentes a macro-estrutura economica, social e cultural.
Sao exemplos dessas politicas:

- politicas macroecondmicas e de mercado de trabalho, de protecao
ambiental e de promoc¢do de uma cultura de paz e solidariedade que visem
promover um desenvolvimento sustentavel, reduzindo as desigualdades sociais
e econdmicas, as violéncias, a degradacao ambiental e seus efeitos sobre a

sociedade;

- politicas que assegurem a melhoria das condi¢des de vida da populagao,
garantindo a todos o acesso a agua limpa, esgoto, habitacdo adequada,
ambientes de trabalho saudaveis, servigos de satide e de educacao de qualidade,
superando abordagens setoriais fragmentadas e promovendo uma agdo

planejada e integrada dos diversos niveis da administra¢ao publica;

- politicas que favorecam agdes de promocdo da saude, buscando estreitar
relagdes de solidariedade e confianca, construir redes de apoio e fortalecer a
organizacdo e participacao das pessoas e das comunidades em acdes coletivas
para melhoria de suas condigdes de satide e bem-estar, especialmente dos

grupos sociais vulneraveis;

- politicas que favorecam mudancas de comportamento para a reducao de
riscos ¢ aumento da qualidade de vida, mediante programas educativos,
comunicacdo social, acesso facilitado a alimentos saudaveis, criagdo de
espacgos publicos para a pratica de esportes e exercicios fisicos, bem como

proibi¢do a propaganda do tabaco e do alcool em todas as suas formas.

Para que as intervencdes nos diversos niveis do modelo de Dahlgren e Whitehead
sejam viaveis, efetivas e sustentaveis, devem estar fundamentadas em tres pilares basicos: a

intersetorialidade; a participagdo social e as evidéncias cientificas. Esquematicamente:
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Intervencdes sobre os DSS baseadas em evidéncias e prom

A atuagdo sobre os diversos niveis de DSS extrapola as competéncias e atribui¢des das
instituicdes de satde, obrigando a ac¢do coordenada dos diversos setores e instancias
governamentais. Com vistas a institucionalizar um processo sustentavel de coordenacdo das
acoOes intersetorias sobre os DSS, que permita superar os problemas de baixa articulagdo
anteriormente mencionados, a CNDSS recomenda estabelecer, no ambito da Casa Civil da
Presidéncia da Republica, uma instancia dedicada a A¢oes Intersetoriais para Promogdo da
Saude e Qualidade de Vida. Esta instancia devera se responsabilizar pelo seguimento e
avaliacdo de projetos, programas, intervengdes ou politicas relacionadas aos DSS,
desenvolvidas pelas diversas instituigdes que estejam nela representadas. Devera, também:
(1) propor mecanismos de coordenacdo das a¢des em curso; (2) constituir-se numa instancia
de revisdo e aprovacao dessas acdes, segundo seu impacto na saude; (3) elaborar projetos de
carater estratégico e captar recursos para a implantacdo de novas intervengdes intersetoriais
sobre os DSS. Esta instancia, eventualmente, podera estar vinculada ou fazer parte da Camara
de Politica Social, criada pelo Decreto 4.714 (30/05/2003), com a finalidade de “propor
politicas publicas no ambito das matérias relacionadas a area social do governo federal,
visando a articulacdo das politicas € o acompanhamento da implementacdo dos programas

cujo escopo ultrapasse a competéncia de um unico Ministério”.

O Ministério da Saude devera funcionar como Secretaria Técnica/Executiva desta
instancia de coordenacao de Ag¢oes Intersetoriais para Promog¢do da Saude e Qualidade de
Vida da Casa Civil, através de uma nova Secretaria Nacional ou reconversdo de uma
Secretaria ja existente. Esta nova estrutura do Ministério da Satude serd também responsavel

por coordenar as agdes de Promocao de Saude ao nivel do proprio Ministério, devendo para
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isso dispor de recursos humanos e financeiros adequados, suficiente flexibilidade, poder de

convocatoria e capacidade de proje¢do interna e externa.

Recomenda-se que, num primeiro momento, seja dada prioridade as acgdes
intersetoriais relacionadas a promog¢do da saude na infdncia e adolescéncia e ao
fortalecimento das redes de municipios sauddveis ja existentes no pais, por meio de um
programa continuado de disseminagdo seletiva de informagdes, capacitacdo de gestores
municipais e criagao de oportunidades e espacgos de interagdo entre gestores para intercambio
e avaliagdo de experiéncias relacionadas aos DSS. Ademais, propde-se o fortalecimento de
duas outras estratégias da promoc¢ao da saude, experimentadas com sucesso em diferentes

contextos: as escolas promotoras da saude e os ambientes de trabalho saudaveis.

Para a produg¢ao regular de evidéncias cientificas sobre os DSS sugere-se a criacao de
um programa conjunto MCT/MS para apoio, através de editais peridodicos, a projetos de
pesquisa sobre DSS e para estabelecimento de redes de intercambio e colaboracdo entre
pesquisadores e gestores, visando o seguimento dos projetos e a utilizacdo dos resultados.
Sugere-se, também, estabelecer um sistema de monitoramento das iniqiiidades em satde e de

avaliacdo de impacto das agdes intersetorias sobre a saude.

Para a promocgao da participagdo social, sugere-se fortalecer os mecanismos de gestao
participativa, principalmente os Conselhos Municipais de Satde. Isso pode se dar por meio
de acdes de disseminagdo seletiva de informacgdes e capacitagdo de liderancas comunitarias
com relacao aos DSS, além de fortalecimento das acdes de comunicagao social referentes aos
DSS. O objetivo final ¢ conferir a necessaria base de apoio politico as agdes sobre os DSS e
‘empoderar’ os grupos populacionais vulneraveis, de maneira que possam participar das

decisOes relativas a sua saude e bem-estar.
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ANEXOS

ANEXO I - RELATORIO DE ATIVIDADES DA CNDSS

As atividades desenvolvidas pela CNDSS estiveram organizadas em cinco linhas de
acdo, que buscaram responder aos objetivos e atribuigdes definidos no Decreto Presidencial
que a criou, em 13 de mar¢o de 2006. No ambito de cada uma destas linhas, foram
desenvolvidas diversas atividades, que contaram com a participagdo de especialistas,

profissionais e participantes de instituigdes colaboradoras, além de membros da Comissao.

A Comissao foi apoiada técnica e operacionalmente por uma Secretaria Técnica (ST),
instalada na FIOCRUZ. A ST esteve integrada por Alberto Pellegrini Filho e Alice Branco,
com o apoio administrativo de Fatima Correa. Contou também com o apoio de diversos
profissionais e setores da FIOCRUZ, para o desenvolvimento de suas atribui¢cdes e para a
administracao técnica e financeira dos projetos desenvolvidos no ambito das diversas linhas
de acdo. Maiores detalhes sobre estas linhas de acdo e atividades correspondentes podem ser

encontrados em www.determinantes.fiocruz.br .

A primeira linha de acdo se refere a Producio e Disseminacao de Conhecimentos e
Informacdes, que teve por objetivo produzir conhecimentos e informagdes sobre as relagdes
entre os determinantes sociais ¢ a situagdo de saude, particularmente as iniqiiidades em saude,
com vistas a fundamentar politicas e programas. No ambito desta linha de agdo, foi lancado
um Edital de Pesquisa, em junho de 2006, em parceria com o Ministério da Saude e o
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPq). Seu objetivo foi
apoiar o desenvolvimento de projetos sobre DSS, incluindo avaliagdo de intervengdes sobre
estes determinantes. Em setembro de 2006, foram selecionados 21 projetos (listados no anexo
Ia), totalizando cerca de trés milhdes de reais. Os projetos tiveram inicio em fevereiro/margo
de 2007, tendo sido criada uma comunidade virtual, integrada pelos pesquisadores
envolvidos, além de gestores e outros convidados. A criagdo desta comunidade virtual teve
por objetivo acompanhar o andamento dos projetos e identificar eventuais implicacdes de seus
resultados intermediarios para politicas e programas. Aspectos metodologicos de interesse
comum e temas relacionados aos DSS s3o também objeto de discussdes no ambito desta

comunidade virtual.

Outro projeto incluido nesta linha de acdo se refere a Compilagdo, revisdo e andlise de
Sistemas de Informagdo, com o objetivo de facilitar o acesso ao acervo de dados, informagdes
e indicadores relativos a DSS, produzidos no Brasil, por distintas fontes. Foi feita a
identificagdo dos sistemas de informagao e a organizacdo do acervo selecionado, de forma a

facilitar o acesso ao publico ndo especialista e a analise de seu potencial de uso. Os acervos
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serdo colocados a disposi¢ao do publico no Portal sobre Determinantes Sociais da Satde, que
serd lancado no primeiro semestre de 2008 e terd o mesmo enderego atualmente utilizado para

a pagina da CNDSS (www.determinantes.fiocruz.br). Este acervo devera ser

permanentemente atualizado, acompanhando as alteracdes dos sistemas de informacao.

Ainda no ambito desta primeira linha de a¢ado, foi realizado em Brasilia, em setembro
de 2006, um Seminario Metodologico sobre Avaliagdo de Intervengoes para Combate as
Inigiiidades em Saude. O semindrio teve o objetivo de revisar o “estado da arte” das
metodologias de avaliagdao existentes, assim como a experiéncia nacional e internacional em
sua utilizagdo. Contou com a participacdo de especialistas nacionais e internacionais,
membros da CNDSS, membros do Grupo de Trabalho intersetorial (ver linha de agao
Politicas e Programas) e outros convidados. As apresentagdes realizadas durante o seminario,
assim como um relatorio das principais discussdes e recomendagdes, podem ser encontrados
na pagina da CNDSS.

A segunda linha de agdo se refere a Politicas e Programas e teve por objetivo
promover, coordenar e avaliar politicas, programas e intervengdes governamentais € nao
governamentais sobre os DSS, realizadas a nivel local, regional e nacional. A principal
atividade relacionada a esta linha de atuacao foi dar apoio técnico e operacional ao Grupo de
Trabalho (GT), estabelecido pelo Decreto Presidencial que criou a CNDSS e integrado por
representantes de diversos niveis da administragdo publica. O GT, embora criado em margo
de 2006, s6 foi formalmente estabelecido em 18 de dezembro do mesmo ano, por meio da
Portaria n° 3.178 do Ministro da Saude. Através de reunides e outros meios de comunicagao,
criaram-se oportunidades para intercambio de informagdes e discussdao de temas de interesse
comum entre seus membros, mas o potencial do GT como instrumento de coordenacao das
acOes das diversas instituicoes que o integram nao foi plenamente realizado. A revisdo e
analise de politicas e programas em curso incluida neste Relatorio também se inscreve nesta

linha de acao.

A CNDSS teve contribuicao decisiva na elaboragdo do Protocolo de Intengdes,
assinado em setembro de 2007, entre o Ministério da Saude, Fundacao Oswaldo Cruz,
CONASS e CONASEMS para o fortalecimento de acdes intersetoriais de promocgdo da saude
nas esferas estadual e municipal. Mais especificamente, este Protocolo de Intencdes e os

projetos que o integram, t€ém como objetivos:

- capacitar gestores e tomadores de decisao, em ambito municipal e estadual,
para promover ¢ executar agdes setoriais e intersetoriais de promocdo da

saude;
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- facilitar o acesso a gestores e liderangas comunitarias, a dados, informagoes
e literatura, que respondam a suas necessidades e demandas para promocgao

de intervengdes sobre os DSS;

- facilitar, aos gestores de ambito municipal e estadual, espacos e
oportunidades de intercambio e troca de experiéncias sobre intervengdes,

visando a promoc¢ao da saude e o combate as iniqliidades;

- proporcionar metodologias € mecanismos, em ambito municipal e estadual,
para a defini¢do e execugdo de politicas e programas intersetoriais de

promocao da saude;

- promover a producao e disseminacdo de conhecimento original sobre
iniqiiidades em satde e, particularmente, sobre desenho e avaliagdo de

intervencoes sobre seus determinantes sociais.

A terceira linha de agdo se refere a Mobilizacdo da Sociedade Civil e teve por
objetivo chamar a atencdo de diversos setores da sociedade sobre a importancia dos DSS e
sobre as possibilidades de atuacdao sobre eles. Esse chamado a tomada de consciéncia, em
especial sobre a gravidade das iniqiiidades em saude, foi feito por meio da participagao da
Secretaria Técnica e membros da Comissao em diversos congressos, conferéncias, cursos,
painéis e mesas-redondas, organizados por entidades cientificas, profissionais de satde,
gestores, ONGs e outras entidades. Foram também utilizados diversos meios de comunicagao
massiva como a televisdo, inclusive programas do Canal Saude produzidos pela FIOCRUZ, e
uma série de matérias e artigos publicados em revistas de ampla circulagdo como a revista
RADIS e jornais diarios. Artigos cientificos foram também publicados em revistas como os
Cadernos de Saude Publica, Physis e outras, para divulgagao da CNDSS e para promogao do

debate sobre os DSS entre os profissionais de saude publica.

No ambito desta linha, destaca-se a realizacao de um forum de entidades da sociedade
civil em Brasilia, em abril de 2007, para explorar oportunidades de atuagao conjunta em favor
da eqiildade em satde. Em abril de 2008, foi realizado, em Porto Alegre, o Forum Saude e
Comunicagao, com a participagdo de mais de 500 profissionais de satide e dos meios de
comunicagdo, para discutir, desde suas diferentes perspectivas, conceitos, estratégias e
experiéncias, visando fortalecer a comunicacao para a promocao da saide. Merece também
destaque a elaboragdo, em agosto de 2006, de uma Carta Aberta assinada por todos os
membros da CNDSS aos candidatos a Presidéncia da Republica (Anexo Ib), com o objetivo
de promover o debate publico de politicas e programas de governo relacionados aos

determinantes sociais da saude (DSS).
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A quarta linha de acdo corresponde a Construcao e Manutencao de Portal sobre

Determinantes Sociais da Saude (www.determinantes.fiocruz.br). Além de registrar as

atividades que foram desenvolvidas pela CNDSS, incluindo documentos e apresentagdes por
ela produzidos, o Portal tem por objetivo coletar e registrar informagdes e conhecimentos
sobre DSS disponiveis nos sistemas de informag¢dao e na literatura cientifica nacional e
internacional, constituindo-se num espaco de referéncia para os interessados no tema. O
Portal sobre DSS deve também se consolidar como um ambiente de interagao entre diversos
atores relacionados aos DSS, como pesquisadores, profissionais de saude, gestores, membros
de organizagdes da sociedade civil e publico em geral. Com o término do mandato da
CNDSS, o Portal sera mantido e atualizado pelo Instituto de Comunicag¢ao e Informacgao
Cientifica e Tecnoldgica da FIOCRUZ (ICICT/FIOCRUZ).

A quinta linha de acdo se refere a Cooperac¢ao Internacional, que inclui Cooperagao
com a Comissao sobre Determinantes Sociais da Saude da OMS (CSDH) e com os paises da
América Latina, para promog¢ao do enfoque de DSS em suas politicas de saude e/ou criagao
de suas respectivas comissdes nacionais. Com relacdo a cooperacdo com a Comissdo da
OMS, foram realizadas diversas atividades conjuntas de carater técnico e, no que se refere a
organizagdo colaborativa de eventos, merecem destaque: (1) a realizacdo da 6* Reunido da
CSDH em setembro de 2006, no Rio de Janeiro, conjuntamente com a 2* Reunido da CNDSS;
(2) a organizagdo do 1° Férum de Consulta da Sociedade Civil dos paises da América Latina,
em abril de 2007, em Brasilia, em colaboragdo com OEA, MS e OPS/OMS; e (3) a Reunido

das Redes de Conhecimento (Knowledge Networks), em setembro de 2007, no Rio de Janeiro.
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municipio de Ponta Grossa /PR.
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ANEXO Ib

CARTA ABERTA DA
COMISSAO NACIONAL SOBRE DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE AOS
CANDIDATOS A PRESIDENCIA DA REPUBLICA

Agosto de 2006,
Srs.(a) Candidatos(a) a Presidente do Brasil,

Nos, membros da Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude,

Preocupados com as enormes desigualdades em satide no Brasil que, além de injustas, sdo
evitaveis e desnecessarias;

Sabedores de que essas desigualdades sao resultado do desemprego,
da violéncia, da falta de perspectivas e das precarias condigdes de
vida a que estd submetida grande parte da populagdo brasileira,
acentuadas pelas dimensodes de género e etnia;

Convencidos de que politicas publicas baseadas em informagdes
confidveis e com amplo apoio politico dos diversos segmentos da
sociedade brasileira podem reverter esse quadro, tal como ocorre em
outros paises com desenvolvimento econdmico igual ou inferior ao
nosso,

Instamos os Srs(a). Candidatos(a) a Presidéncia da Republica do Brasil a incluir em seus
programas de governo agdes concretas para a melhoria das condic¢des de satde,
particularmente de promogao da eqiiidade em saude,

Que tenham por referéncia o conceito de saude tal como a concebe a
Organizacdo Mundial da Saude, como um estado de completo bem-estar
fisico, mental e social e ndo meramente a auséncia de doenca ou
enfermidade,

Que cumpram o preceito constitucional de reconhecer a satide como
um “direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais
e econdmicas que visem a redu¢do do risco de doencga e outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acdes e servigos para sua promocgao,
protecdo e recuperacao”,

Que contemplem os determinantes sociais da saude em todos os seus
niveis, incluindo:

- Politicas que favorecam mudangas de comportamento para a redugdo de
riscos e aumento da qualidade de vida mediante programas educativos,
comunicagdo social, acesso facilitado a alimentos saudaveis, criacao de
espacos publicos para a pratica de esportes e exercicios fisicos, bem
como proibicdo a propaganda do tabaco e do alcool em todas a suas
formas;
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- Politicas que favorecam acdes de promogao da satde, da paz e da justica
social, buscando estreitar relacoes de solidariedade e confianca,
construir redes de apoio e fortalecer a organizagdo e participacdo das
pessoas e das comunidades em agdes coletivas para melhoria de suas
condi¢des de satide e bem estar, especialmente dos grupos sociais
vulneraveis;

- Politicas que assegurem a melhoria das condigdes de vida da populagao,
garantindo a todos o acesso a dgua limpa, esgoto, habitagdo adequada,
ambientes de trabalho saudaveis, servicos de saude ¢ de educacdo de
qualidade, superando abordagens setoriais fragmentadas e promovendo
uma acdo planejada e integrada dos diversos niveis da administracao
publica e

- Politicas macroecondomicas ¢ de mercado de trabalho, de protecao
ambiental e de promocdo de uma cultura de paz e solidariedade que
visem promover um desenvolvimento sustentdvel, reduzindo as
desigualdades sociais e econdmicas, as violéncias, a degradagdo
ambiental e seus efeitos sobre a sociedade.

Estamos seguros de que um futuro governo que trate das questdes de satide sob o enfoque
dos determinantes sociais, formulando e avaliando suas politicas em fun¢do do impacto
sobre a qualidade de vida e a eqiiidade e ndo apenas sobre a melhoria das médias dos
indicadores de saude, estara correspondendo plenamente aos anseios da populagdo
brasileira por um pais mais justo e humano.

Paulo M. Buss, médico, presidente da Fiocruz, membro titular da Academia
Nacional de Medicina, Coordenador da Comissio;

Adib Jatene, médico, ex-professor da USP, ex-Ministro da Saide do Brasil, membro
titular da Academia Nacional de Medicina;

Aloisio Teixeira , cconomista, reitor da UFRJ

Cesar Victora, médico, professor de epidemiologia, UFPel, membro titular da
Academia Brasileira de Ciéncias

Dalmo Dallari, advogado, professor de direito da USP, membro da Comissao
Internacional de Juristas;

Eduardo Eugénio Gouvéa Vieira, empresario, presidente da FIRJAN;

Elza Berquo, demografa, pesquisadora do CEBRAP, membro titular da Academia
Brasileira de Ciéncias;

Jaguar, cartunista;

Jairnilson Paim, médico, professor de planejamento de saude, UFBA;



Lucélia Santos, atriz;
Moacyr Scliar, médico, escritor e membro da Academia Brasileira de Letras;

Roberto Smeraldi, ambientalista, diretor da ONG Amigos da Terra — Amazonia
Brasileira;

Rubem César Fernandes, antrop6logo, coordenador do Movimento Viva Rio;
Sandra de Sa, cantora;

Sénia Fleury, cientista politica, professora de politicas publicas e de saude da
FGV/RIJ;

Zilda Arns, médica, coordenadora da Pastoral da Crianca.
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ANEXO IT

1. Decreto Presidéncial que criou a Comissao Nacional sobre Determinantes
Sociais da Saude:

Presidéncia da Republica

Casa Civil
Subchefia para Assuntos Juridicos

DECRETO DE 13 DE MARCO DE 2006.

Institui, no admbito do Ministério da Saude, a
Comissdo sobre Determinantes Sociais da
Saude - CNDSS.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, no uso da atribuicdo que lhe confere o art. 84, inciso VI,
alinea "a", da Constituicao,

DECRETA:

Art. 1° Fica instituida, no ambito do Ministério da Saude, a Comissdo Nacional sobre
Determinantes Sociais da Saude - CNDSS, com o objetivo de:

| - apoiar e articular a atuagao do Poder Publico, instituigbes de pesquisa e da sociedade civil
sobre determinantes sociais relacionados a melhoria da saude e redugdo das iniqlidades
sanitarias;

Il - promover modelos e praticas efetivas relacionadas aos determinantes sociais da saude e
voltados a insercéo da equidade em saude nas politicas de governo;

Il - contribuir para a formulagao e implementagao de politicas, planos e programas de saude
baseados em intervengdes sobre os determinantes sociais que condicionam o nivel de saude;

IV - organizar e gerar informagdes e conhecimentos voltados a informar politicas e agbes
sobre os determinantes sociais da saude; e
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V - mobilizar setores de governo e a sociedade civil para atuar na prevencéo e solugdo dos
efeitos negativos de determinantes sociais da saude.

Art. 2° A CNDSS sera composta por dezessete membros, de livre escolha e designagéo pelo
Ministro de Estado da Saude, entre brasileiros de renomado conhecimento e lideranga em temas
da area da saude e integrantes de instituicdes académicas, de notavel saber.

Art. 32 Com vistas ao atendimento de seus objetivos, a CNDSS devera:

| - reunir dados sobre intervengbes eficazes e propor politicas relativas aos principais
determinantes sociais, com énfase nas populagdes de baixa renda;

Il - articular redes de especialistas, lideres sociais e pesquisadores com vistas a reunir
conhecimentos sobre intervengdes e politicas efetivas para enfrentar os determinantes sociais da
saude, priorizando contextos sdcio-politicos de baixa renda;

lll - fomentar debate social amplo e atuar para que o Poder Publico, as organiza¢des da
sociedade civil e agéncias internacionais relacionadas implementem politicas para intervir sobre os
determinantes sociais que condicionam o nivel de saude; e

IV - elaborar programa de agdo a médio e longo prazo para incorporar as suas
recomendagbes as politicas, planos e programas relacionados com a saude, bem como para
promover a sua implementacdo no ambito da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios.

Art. 4° Para promover a articulagdo com as areas de governo e prestar apoio técnico aos
trabalhos da CNDSS, fica constituido Grupo de Trabalho, cujos membros serdo designados pelo
Ministro de Estado da Saude, mediante indicagdo do respectivo representante pelos dirigentes
maximos das seguintes instituicdes:

| - Casa Civil da Presidéncia da Republica;

Il - Ministério da Saude;

[l - Ministério do Planejamento, Orgcamento e Gestao;

IV - Ministério da Fazenda;

V - Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome;
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VI - Ministério da Educacéo;

VII - Ministério da Ciéncia e Tecnologia;

VIII - Ministério da Cultura;

IX - Ministério do Esporte;

X - Ministério das Cidades;

X| - Ministério do Meio Ambiente;

XII - Ministério do Trabalho e Emprego;

Xl - Ministério da Previdéncia Social;

XIV - Ministério do Desenvolvimento Agrario;

XV - Secretaria Especial de Politicas de Promogéo da Igualdade Racial da Presidéncia da
Republica;

XVI - Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres, da Presidéncia da Republica;

XVII - Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS);

XVIII - Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS); e

XIX - Conselho Nacional de Saude.

Paragrafo unico. A Organizagdo Pan-Americana da Saude no Brasil - OPAS podera indicar
representante para integrar o Grupo de Trabalho de que trata este artigo.

Art. 52 A CNDSS, no prazo de até trinta dias apés a sua primeira reunido, submetera a
aprovacao do Ministro de Estado da Saude proposta de seu regimento interno, que dispora sobre
o seu funcionamento.
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Art. 6° Os servicos prestados pelos membros da CNDSS e do Grupo de Trabalho,
considerados de relevante interesse publico, ndo serdo remunerados.

Art. 72 A CNDSS tera prazo de dois anos para conclusdo de seus trabalhos, com
apresentacao de relatdrio final ao Ministro de Estado da Saude.

Art. 8% Este Decreto entra em vigor na data de sua publicagéo.

Brasilia, 13 de margo de 2006; 185° da Independéncia e 118°% da Republica.

LUIZ INACIO LULA DA SILVA
Saraiva Felipe

2. Portaria Ministerial nomeando os integrantes da CNDSS

PORTARIA N° 532, DE 14 DE MARCO DE 2006

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuicdes que |lhe confere o art. 87, paragrafo unico,
inciso 1V, da Constituicdo Federal, e tendo em vista o art. 2° do Decreto de 13 de margo de 2006, que institui,
no ambito do Ministério da Saude, a Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude (CNDSS),
resolve:

Art. 1° Designar os membros da Comissao Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude (CNDSS) com a
finalidade de apoiar e articular a atuagdo do Poder Publico, as instituicbes de pesquisa e da sociedade civil
sobre determinantes sociais relacionados a melhoria da saude e a redugéo das iniqlidades sanitarias.

| - Paulo Marchiori Buss - Fundagdo Oswaldo Cruz - que o coordenarg;

Il - Adib Jatene - Academia Nacional de Medicina;

11l - Aloisio Teixeira - Universidade Federal do Rio de Janeiro - UFRJ;

IV - Ana Lucia Gazzola - Universidade Federal de Minas Gerais - UFMG;

V - César Victora - Universidade Federal de Pelotas - UFPel;

VI - Dalmo Dallari - Universidade de Sao Paulo - USP;
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VII - Eduardo Eugénio Gouvéa Vieira - Federagéo das Industrias do Estado do Rio de Janeiro - FIRJAN;

VIII - Elza Salvatori Berqué - Centro Brasileiro de Analise e Planejamento - CEBRAP;

IX - Sérgio de Magalhdes Gomes Jaguaripe (Jaguar) - nista;

X - Jairnilson Paim - Universidade Federal da Bahia - UFBA;

XI - Maria Lucélia dos Santos - Atriz;

XII - Moacyr Scliar - Academia Brasileira de Letras;

XIII Roberto Smeraldi - Amigos da Terra Amazonia Brasileira;

XIV - Rubem César Fernandes - Movimento Viva Rio;

XV - Sandra de Sa - Cantora;

XVI Sénia Fleury - Cientista Politica Fundagao Getulio V argas; e

XVII - Zilda Arns Neumann - Pastoral da Crianga.

Art. 2° Os servigos prestados pelos membros da CNDSS sdo considerados de relevante interesse publico, e
ndo serdao remunerados.

Art. 3° A CNDSS tera prazo de trinta dias, apds sua primeira reunido, para apresentar a proposta do
regimento interno que dispora sobre seu funcionamento.

Art. 4° A CNDSS tera prazo de dois anos para conclusdo de seus trabalhos, com apresentagéo de relatério
final.

Art. 5° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacédo

SARAIVA FELIPE
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ANEXO III

Iniqiiidades em satide no Brasil:

Nossa mais grave doenca'’

Introducdo

As iniqiiidades em saude entre grupos e individuos, ou seja, as desigualdades de
saude que além de sistematicas e relevantes sdo também evitaveis, injustas e
desnecessarias, segundo a definicio de Margareth Whitehead, sdo um dos tracos mais
marcantes da situacao de satide do Brasil. A mortalidade infantil, cuja média nacional ¢ de
25 por mil nascidos vivos (NV), apresenta grandes disparidades regionais, observando-se
taxas inferiores a 10 por mil NV, em alguns municipios do Sul e Sudeste e valores maiores
do que 50 por mil NV, em areas do Nordeste. Segundo o relatéorio da UNICEF, de junho
2003, sobre eqiiiddade na infancia e adolescéncia no Brasil, a taxa de mortalidade em
menores de 5 anos (TMMS), em 1999, era de 57,4 por mil nascidos vivos, variando de 81,6
para o quintil de renda mais baixo a 29,8 para o mais alto. De acordo com a escolaridade
da mae, a TMMS variava de 93 para maes com menos de 4 anos de estudo a 30,4 para
aquelas com mais de 8 anos de estudo. O filho de uma mulher com até um ano de
escolaridade tem uma probabilidade 23 vezes maior de chegar analfabeto a adolescéncia,

se comparado com o filho de uma mulher com 11 anos de estudo.

Hé4 muito se reconhece que os principais determinantes dessas iniqiiidades estao
relacionados as formas como se organiza a vida social. J4& em meados do século XIX,
Virchow entendia que a “ciéncia médica ¢ intrinseca e essencialmente uma ciéncia social”,
que as condi¢des econdmicas e sociais exercem um efeito importante sobre a saude e a
doenca e que tais relagdes devem submeter-se a pesquisa cientifica. Entendia também que
o préprio termo “saude publica” expressa seu cardter politico e que sua pratica deve
conduzir necessariamente a interven¢ao na vida politica e social para indicar e eliminar os

obstaculos que dificultam a saude da populagao.

" Documento apresentado por ocasido do langamento da Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais em
Saude do Brasil (CNDSS) em 13 de marco de 2006.
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Desde entao muito se avangou na constru¢ao de modelos explicativos que analisam
as relagdes entre a forma como se organiza e se desenvolve uma determinada sociedade e a
situagdo de saude de sua populacdo. Um dos principais desafios destes modelos
explicativos € o estabelecimento de uma hierarquia de determinagdes entre os fatores mais
globais de natureza social, econdmica, politica e as mediagdes através das quais estes
fatores incidem sobre a situagdo de satde de grupos e pessoas. E este complexo de
mediacdes que permite entender porque nao ha uma correlacdo constante entre os macro-
indicadores da riqueza de uma sociedade, como o Produto Interno Bruto (PIB), com os
indicadores de saude. Evidentemente, o volume de riqueza gerado por uma sociedade ¢ um
elemento fundamental para proporcionar melhores condi¢cdes de vida e de saude, mas ha
iniimeros exemplos de paises com PIB total ou PIB per capita bem superior a outros que,

apesar disso, possuem indicadores de saude muito mais satisfatorios.

Nos ultimos anos, aumentaram também, em quantidade e qualidade, os estudos
sobre as relagdes entre a satde das populagdes, as desigualdades nas condi¢oes de vida e o
grau de desenvolvimento da trama de vinculos e associagdes entre individuos e grupos.
Estes estudos permitem constatar que uma vez superado determinado limite de crescimento
econdmico de um pais, um crescimento adicional da riqueza nao se traduz em melhorias
significativas das condi¢des de saude. A partir desse nivel, o fator mais importante para
explicar a situagao geral de satide de um pais ndo ¢ sua riqueza total, mas a maneira como

ela se distribui.

Em outras palavras, a desigualdade na distribuicao de renda nao ¢ prejudicial a
saude somente dos grupos mais pobres, mas ¢ também prejudicial para a satde da
sociedade em seu conjunto. Grupos de renda média em um pais com alto grau de
iniqiiidade de renda possuem uma situacao de saude pior do que a de grupos com renda
inferior, mas que vivem em uma sociedade mais eqiiitativa. Um estudo comparativo entre
os estados dos Estados Unidos da América revelou que os individuos que vivem em
estados com grandes diferencas de renda possuem pior saude do que aqueles com ingressos
equivalentes, mas que vivem em estados mais igualitarios. O Japao ndo € o pais com maior
expectativa de vida do mundo por ser o pais mais rico ou porque os japoneses fumam

menos ou fazem mais exercicio, mas porque ¢ um dos paises mais igualitarios do mundo.

Estudos vém demonstrando que o principal mecanismo através do qual as
iniqiiidades de renda produzem um impacto negativo na situacdo de saude ¢ o desgaste do
chamado capital social, ou seja, das relagdes de solidariedade e confianca entre pessoas e
grupos. Segundo véarios autores, o desgaste do capital social em sociedades ineqiiitativas

explicaria, em grande medida, porque sua situacao de saude ¢ inferior a de sociedades onde
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as relacOes de solidariedade sdo mais desenvolvidas. A debilidade dos lagcos de coesao
social, ocasionada pelas iniqiiidades de renda, corresponde a baixos niveis de capital social
e de participacao politica. Paises com grandes iniqiiidades de renda, escassos niveis de
coesdo social e baixa participagdo politica sdo os que menos investem em capital humano e
em redes de apoio social, que sdo fundamentais para a promog¢ao e prote¢ao da saude

individual e coletiva.

No caso do Brasil, o fardo ¢ duplo, pois além de apresentar graves iniqiiidades na
distribuicao da riqueza, ha grandes setores de sua populacdo vivendo em situagdo de
pobreza que nao lhes permite ter acesso a minimas condigdes € bens essenciais a saude.
Além da renda dos 20% mais ricos ser 26 vezes maior do que a renda dos 20% mais
pobres, 24% da populagdo economicamente ativa possuem rendimentos menores que 2
doélares por dia. O tema da pobreza também vem chamando a atengdo de muitos autores, o
que vem gerando uma mudanca na maneira como a entendemos e nas formas para
combaté-la. Para estes autores, a pobreza nao ¢ somente a falta de acesso a bens materiais,
mas ¢ também a falta de oportunidades e de possibilidades de opcdo entre diferentes
alternativas. Pobreza ¢, também, a falta de voz frente as institui¢des do Estado ¢ da
sociedade e uma grande vulnerabilidade frente a imprevistos. Nesta situacdo a capacidade

dos pobres de atuar em favor de sua satide e da coletividade estd bastante diminuida.

Para ser coerente com esta nova maneira de entender a pobreza, as estratégias para
combaté-la devem incluir tanto a geragao de oportunidades econdmicas, como medidas que
favorecam a construgdo de redes de apoio e o aumento das capacidades desses grupos para
conhecer melhor os problemas locais e globais, para estreitar suas relagdes com outros
grupos, para fortalecer sua organizagdo e participacao em agdes coletivas, para constituir-

se, enfim, em atores sociais e ativos participantes das decisdes da vida social.

Infelizmente, estes e outros importantes avangos no conhecimento dos
determinantes sociais das condi¢des de satde e, em particular, das iniqiiidades em saude,
encontrados na literatura cientifica brasileira e internacional, ndo sao acompanhados por
um correspondente avango na utilizacao desse conhecimento para a defini¢ao de politicas

de satde no pais.

Isto se deve, em grande medida, a debilidade das relagdes entre o processo de
producao do conhecimento e o processo de tomada de decisdo sobre politicas e programas
de saude, o qual deveria basear-se em conhecimentos e evidéncias. Ambos 0s processos
costumam desenvolver-se por separado, com ldgicas, agentes e espacgos institucionais

especificos. Por outro lado, a aproximagdo entre pesquisa em saude e politicas de saude
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com vistas a promocao da eqiiidade nao significa a despolitizacdo das decisdes sobre

politicas em nome de uma racionalidade centralizadora baseada em evidéncia cientifica.

Em geral, ndo ha prescri¢des categoricas de politicas baseadas em resultados objetivos
de pesquisas, mas um leque de opgdes que a ciéncia ajuda a delimitar. A selecdo entre estas
opgoes se faz por meio de um processo que ¢ essencialmente politico, envolvendo diversos
atores, com interesses diferenciados e eventualmente contraditorios. Para que haja maior
utilizacdo de resultados de investigagdo para a definicdo de politicas, ¢ necessario
instrumentalizar a atuacao desses diferentes atores, particularmente dos que usualmente estao
excluidos do processo de decisdao, buscando diminuir as enormes iniqiiidades de acesso a

informacdes e conhecimentos.

Nao ha, portanto nenhuma contradi¢ao entre, por um lado, a promocgao de politicas
baseadas em evidéncia e, por outro, a ampliacdo da participacao social na definicao das
mesmas. Na realidade, para que as politicas de saude se consolidem como politicas
publicas voltadas a atender ao interesse publico e a promogado da eqiiidade ¢ necessario o
fortalecimento do processo democratico de definicdo destas politicas, multiplicando os
atores envolvidos, os espacos e oportunidades de interacao entre eles e instrumentalizando

sua participagdo com o acesso eqiiitativo a informacdes e conhecimentos pertinentes.

A Comissdo Nacional de Determinantes Sociais em Saude — CNDSS

Preocupado com as iniqiiidades que se verificam nas condi¢cdes de satide da
populagdo e no acesso aos servicos de satide e a outros servigos publicos que influenciam a
situagdo de saude, o governo brasileiro decidiu criar a Comissao Nacional sobre
Determinantes Sociais da Saude (CNDSS), no bojo de um movimento mundial em torno

deste tema, proposto pela Organizagao Mundial da Satde (OMS).

Na Assembléia Mundial da Saude de 2004, o entdo Diretor Geral da OMS, Lee
Jong-Wook, propds a criacdo de uma comissdo para recomendar politicas publicas de
saude e externas ao setor, assim como intervengdes que visem a melhoria das condigdes de
saude e a diminui¢ao das iniqiiidades. A Comissao sobre Determinantes Sociais da Satde

(CSDH-OMS) foi criada em margo de 2005, com vigéncia de 3 anos.

A CSDH-OMS ¢ um forum estratégico mundial formado por liderangas politicas,
cientificas e da sociedade civil organizada. A Comissao tem como meta global a busca de

eqiiidade em satde. Lidera um processo mundial de organizacdo do conhecimento sobre
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os determinantes sociais em saude, com vistas a fortalecer as praticas e as politicas
voltadas para a diminui¢do das iniqiiidades.

Entre os objetivos da CSDH-OMS, merecem destaque:

- a sistematizagdo de evidéncias sobre experiéncias e formulacao de politicas que
enfocam os determinantes sociais em saude;

- o fomento do debate junto a sociedade, para a implantacio de agdes de

enfrentamento dos determinantes sociais em saude;

- a definicdo de compromissos de médio e longo prazo, com vistas a incorporar as

desigualdades em saude como tema central da agenda da OMS.

Em julho de 2005, a Organizagdo Pan-americana da Saude (OPAS) reuniu, em
Washington, os paises da regido das Américas e apresentou a proposta da CSDH-OMS,
despertando o interesse dos paises sobre a tematica. Apds essa reunido, a Fundacao
Oswaldo Cruz (Fiocruz) e a Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS), do Ministério da
Satde, lideraram o processo para a defini¢do de uma agenda de atividades no Brasil,
buscando respostas sociais organizadas para o enfrentamento dos determinantes sociais em
saude no pais.

Em margo de 2006, ao completar tdo somente um ano da criagdo da Comissao
mundial, apressa-se o Brasil a participar desta iniciativa, com o langamento da Comissao

Nacional sobre Determinantes Sociais da Satude (CNDSS) no pais.

A CNDSS ¢ fruto de um processo de constru¢ao da Reforma Sanitaria, que ja dura
pelo menos quatro décadas, e que teve como um de seus pontos culminantes a
incorporagao pela Constituigdo Federal do Brasil, aprovada em 1988, do artigo 196,
determinando que ‘“a saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenga e de outros agravos
e ao acesso universal e igualitario as agdes € servigos para sua promog¢ao, protecao e
recuperagao .

Apesar deste e de outros avancos alcangados nas ultimas décadas, constatados pela
melhoria de alguns indices de desenvolvimento social e pela criagio do Sistema Unico de
Satde (SUS), baseado nos principios de solidariedade e universalidade da assisténcia,
grandes parcelas da populagdo brasileira ainda sofrem problemas geradores de importantes

iniqiiidades em satude, como o desemprego, a falta de acesso a moradia digna, ao sistema
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de saneamento basico, a servigos de saude e de educacdo de qualidade e a um meio

ambiente protegido.

O monitoramento dessas iniqiiidades e o estudo sistematico e aprofundado de seus
determinantes deverao permitir identificar pontos mais vulneraveis ao impacto de politicas
publicas que buscam combaté-las. Para que essas politicas sejam mais efetivas, ¢
necessario, portanto, por um lado, aumentar os conhecimentos sobre determinantes sociais
em saude, suas hierarquias e mediacdes e, por outro lado, facilitar a incorporacao desses
conhecimentos na definicdo e implantacdo das politicas. S3o estes os mais importantes
desafios que a CNDSS se propde a enfrentar, com vistas a colaborar na constru¢ao de uma

sociedade mais justa, igualitaria € humana.
Serao suas principais linhas de atuagao:

- estimular a melhoria da qualidade e completude das informacgdes
sociodemograficas nos sistemas de informagdo oficiais da satde, de forma a
permitir o monitoramento das desigualdades sociais em saude;

- introduzir a tematica dos determinantes sociais da satide e das conseqiliéncias
das desigualdades na formacao dos profissionais de saude;

- fomentar e mobilizar os profissionais e gestores de satide em prol de politicas
publicas focadas, explicitamente, na busca da eqiiidade em saude;

- mobilizar a sociedade civil para a defesa do principio da eqiiidade na execugao
das politicas publicas pertinentes;

- criar instrumentos que possibilitem a circulacdo, na sociedade, dos
conhecimentos e direitos relativos aos determinantes sociais da saude;

- criar foruns intersetoriais para o debate do tema e estabelecimento de
compromissos pactuados de enfrentamento do problema, incluindo a discussao
de modelos de politicas de curto, médio e longo prazo;

- estimular a produg¢do de conhecimentos sobre os determinantes sociais em
saude através de linhas especificas de financiamento a pesquisa e de apoio a
formagdo de investigadores;

- incluir metas para reducao das desigualdades sociais em satde, de maneira
explicita, nas politicas sociais;

- articular-se com outras iniciativas de politicas publicas de redugdo da pobreza e
de riscos a saude, a exemplo do Conselho Nacional de Desenvolvimento
Econdmico e Social (CNDES), Fome Zero, Conselho Nacional de Seguranca
Alimentar (CONSEA) e outros;
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promover a defesa e indugdo de agdes para o enfrentamento das desigualdades
sociais em saude, no Brasil, junto as trés esferas de governo, nos ambitos
executivo e legislativo;

garantir a inclusao e a execucdo, refletidas nos orcamentos publicos das trés

esferas de governo, de agdes dirigidas a reducao das iniqiiidades em saude.
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SUMARIO EXECUTIVO

INTRODUCAO

Em margo de 2005, a Organizacdo Mundial da Satde (OMS) criou a Comissao
sobre Determinantes Sociais da Saude (Commission on Social Determinants of Health -
CSDH), com o objetivo de promover, em ambito internacional, uma tomada de consciéncia
sobre a importancia dos determinantes sociais na situacdo de saude de individuos e
populagdes e sobre a necessidade do combate as iniqliidades em saude por eles geradas.
Um ano depois, em 13 mar¢co de 2006, por meio de Decreto Presidencial, foi criada, no
Brasil, a Comissao Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude (CNDSS), com um

mandato de dois anos.

A CNDSS esteve integrada por dezesseis expressivas liderancas de nossa vida
social, cultural, cientifica e empresarial. Sua constitui¢do diversificada ¢ uma expressao do
reconhecimento de que a satide ¢ um bem publico, construido com a participacao solidaria

de todos os setores da sociedade brasileira.
Os objetivos da CNDSS podem ser assim resumidos:

- gerar informagdes e conhecimentos sobre os determinantes sociais da

saude no Brasil;

- contribuir para a formulagdo de politicas que promovam a eqliidade em
saude e;

- mobilizar diferentes instancias do governo e da sociedade civil sobre este
tema.

Para alcancgar seus objetivos a CNDSS se apoia em trés compromissos basicos:

Compromisso com a Egqiiidade.: apesar dos importantes avancos dos ultimos anos
na melhoria do valor médio de seus indicadores de satide, o Brasil esta entre os paises com
maiores iniqliidades em saude, ou seja, desigualdades de saude entre grupos populacionais

que além de sistematicas e relevantes sdo também evitaveis, injustas e desnecessarias.

O compromisso da CNDSS com a eqiiidade, visando assegurar o direito universal a
saude, ndo ¢ apenas uma decisdo racional, mas, fundamentalmente, um compromisso ético

€ uma posic¢ao politica.
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Compromisso com a evidéncia: a CNDSS procura fundamentar suas analises e
recomendacdes em soOlidas evidéncias cientificas, pois sdo estas que permitem, por um
lado, entender como operam os determinantes sociais na geracao das iniqiiidades em saude
e, por outro, como ¢ onde devem incidir as intervengdes para combaté-las e que resultados

podem ser esperados em termos de efetividade e eficiéncia.

Compromisso com a ag¢do: o compromisso maior da Comissao e que da sentido a
sua existéncia ¢ o combate as iniqiiidades em saude por meio da atuacdo sobre os
determinantes sociais que as geraram, os quais, sendo produto da acao humana, podem e
devem ser modificados pela acdo humana. O compromisso com a agao esta alicer¢ado, por
um lado, nas evidéncias cientificas, conforme ja assinalado, e por outro, numa ampla base
de sustentacdo politica, produto da conscientizacdo e mobilizacao de diversos setores da

sociedade.

Os diversos estudos sobre os DSS e as iniqliidades em saide permitiram a
construgdo de modelos que procuram esquematizar a trama de relagdes entre os varios
niveis de determinantes sociais ¢ a situagdo de saude. Entre estes modelos, a CNDSS
resolveu adotar o de Dahlgren e Whitehead, que serve de base para orientar a organizagao
de suas atividades e os conteidos do presente relatorio. A escolha se justifica por sua
simplicidade, por sua facil compreensdo para varios tipos de publico e pela clara
visualizagao grafica dos diversos DSS. Nesse modelo, os DSS estdo dispostos em
diferentes camadas, segundo seu nivel de abrangéncia, desde uma camada mais proxima
aos determinantes individuais at¢é uma camada distal onde se situam os

macrodeterminantes.

ANALISE DA SITUACAO DE SAUDE
1. Situacio e tendéncias da evolu¢cao demografica, social e econéomica do pais

O Brasil vem passando por grandes transformagdes econdOmicas, sociais €
demograficas, particularmente nas quatro tltimas décadas, com significativas repercussoes
nas condi¢des de vida e trabalho da populagdo e, conseqiientemente, em sua situagdo de

saude.

O censo demografico de 1960 revelava que 55% da populagdo economicamente

ativa, portanto sua maioria, dedicavam-se a agricultura, enquanto os restantes 45% se

dedicavam aos setores secundario e tercidrio. Ja na década seguinte, essa propor¢ao se
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inverte, com 54% da populacdo empregada na industria ou no setor servigos. Segundo o
ultimo censo de 2000, apenas 19% da populacdo estavam empregados no campo, ou seja,
uma queda de 55% para 19% em quatro décadas. Nesse mesmo periodo, a populacdo
empregada pelo setor servigos passou de 27% a 60%, enquanto que a dedicada a industria,
depois de uma ascensdo de 17% a 29% entre 1960 e 1980, caiu para 21% no censo de
2000.

Evidentemente, essa redistribuicdo acelerada da populacdo economicamente ativa
(PEA) do setor agricola para os setores industriais e de servigos implicou num processo de
urbanizagdo também extraordinariamente acelerado. Em 1960, a maioria da populacao
(55%) possuia seu domicilio na zona rural. Na década seguinte, a proporcdo se inverte,
com 56% da populacdo residindo na area urbana, propor¢do que cresce explosivamente
desde entdo para atingir 81%, em 2000.

Os processos de industrializagdo e urbanizagdo acelerada foram responsaveis por
importantes mudangas nos padrdoes de fecundidade da populagdo. Segundo dados do
Censo, a taxa média geométrica de crescimento anual da populagdo passou de 2,89%, no
periodo 1960/70, para 1,64% no periodo 1991/2000. A taxa de fecundidade que era de 6,3
filhos por mulher em idade fértil em 1960, caiu para 2,3 em 2000, devendo situar-se em 2,0
em 2006, segundo projecdes do IBGE. Embora a queda acelerada da taxa de fecundidade
ocorra em todas as regides do pais, existem importantes diferencas segundo a escolaridade
das mulheres. De acordo com dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD), de 2006, a taxa de fecundidade total que, em 2005, era de 2,1 filhos por mulher
em idade fértil, variava de 4 para mulheres com até trés anos de estudo a 1,5 para as que
possuiam oito ou mais anos de estudo. Apesar das baixas taxas atuais de fecundidade, a
populagdo brasileira ainda deve crescer de maneira expressiva nas proximas décadas, como
resultado da fecundidade passada. Havera, também, uma importante modificacdo na
estrutura etaria, com envelhecimento da populagdo, causado pela diminuigdo da

fecundidade e aumento da expectativa de vida.

As quatro décadas entre 1960 e 2000 também foram marcadas por importantes
transformagdes economicas. Segundo o IPEADATA, o Produto Interno Bruto (PIB) per
capita passou de 2.060 dolares, em 1960, para 5.250 em 2000 ¢ 5.720 em 2006 (em valores
constantes do dolar de 2006). A agropecudria, que era responsavel por 25 % do PIB em
1960, caiu sua participagdo para 8,9 % em 2004, com um crescimento de 209% nesse
periodo, enquanto a industria, que correspondia a 18% do PIB em 1960, passou a

responder por 42% do PIB em 2004, com um crescimento de 1.727 % no periodo.
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Entretanto, esse extraordinario aumento da riqueza produzida e a modernizagao da
economia nado significaram melhoria importante na distribuicdo de renda. Mesmo com as
melhorias recentes na distribuicdo de renda, relacionadas ao controle da inflagdo, a
estabilidade macroecondmica (proporcionadas pelo Plano Real), a valorizacao do salario
minimo e aos programas de transferéncia de renda intensificados nos ultimos anos, a
distribuicao de renda no Brasil continua entre as piores do mundo. Com base em um indice
de Gini de 0,57 em 2003, o relatério do Programa das Nacdes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD), de 2007, situa o Brasil em 11° lugar entre os paises com mais

alta concentragdo de renda (em 2006, o indice de Gini caiu para 0,54).

Na esfera do desenvolvimento social, ocorreram também grandes mudancas nas
ultimas décadas, destacando-se, entre elas, as ocorridas na educacao. Em 1940, 56% da
populacdo brasileira era analfabeta, percentual que cai para 40% no em 1960 e 13,6% no
ano 2000. Segundo a PNAD, em 2006, havia 12,3% de analfabetos entre as pessoas com 5
ou mais anos de idade, observando-se, entretanto, importantes diferencas regionais, ja que
este percentual na regido Sul era de 7,6%, enquanto no Nordeste era de 22,10%. Ha,
também, importantes diferencas de acordo com a renda familiar. A média de analfabetos
de 10,4%, entre as pessoas com 15 ou mais anos de idade, variava de 17,9% para as
pessoas com rendimento mensal familiar per capita menor que meio salario minimo até

1,3% para as pessoas com mais de dois salarios minimos.

Ainda segundo a PNAD 2006, h4a também extraordinario avango da escolaridade no
nivel fundamental, com cobertura quase universal entre 7 a 14 anos, em todas as regides,
tanto na area urbana como rural. No caso do ensino médio, a taxa de freqiiéncia liquida
entre 15 a 17 anos ainda ¢ bastante baixa para o Brasil como um todo (cerca de 47%), com
grandes variagdes segundo regido e segundo situacdo do domicilio (urbano/rural),
enquanto para o ensino fundamental ¢ de 95%, sem grandes disparidadess segundo estas

variaveis.

Os importantes avangos e contradicdes no desenvolvimento econdmico-social das
ultimas décadas sao também observados na situacdo de saude. Segundo o IBGE, a taxa de
mortalidade infantil (TMI), que era de 124 6bitos no primeiro ano de vida para cada mil
nascidos vivos em 1960, caiu para 48,3 em 1990; 35,26 em 2000 ¢ 25,1 em 2006. Quanto
a esperanca de vida ao nascer, houve um ganho de mais de 20 anos, entre 1960 e 2006,
para o Brasil como um todo, passando de 51,6 a 72,4. Embora persistam importantes
diferencgas regionais, como por exemplo, a expectativa de vida no Nordeste, em 2006,
ainda ¢ dois anos menor do que era a do Sul em 1990, ha uma tendéncia a diminuicao

dessas diferencas. Em 1960, um brasileiro que nascesse no Nordeste tinha uma expectativa
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de vida 20 anos menor do que a de outro brasileiro nascido na regido Sul, diferenca essa

que cai para cinco anos em 2006.

As tendéncias positivas observadas nas ultimas décadas com relacdo a renda,
escolaridade e saude se expressam na evolugdo do indice de desenvolvimento humano
(IDH), do PNUD, que passou de 0,649 em 1975 para 0,800 em 2005.

2. A estratificacao socioecondomica e a saude

As condicdes socioecondmicas, culturais ¢ ambientais de uma dada sociedade, ou
seja, os determinates mais gerais e distais do modelo de Dahlgren ¢ Whitehead, geram uma
estratificacdo economico-social dos individuos e grupos da populagdo, conferindo-lhes
posigdes sociais distintas, as quais por sua vez provocam diferenciais de saide. Em outras
palavras, a distribuicao da saude e da doenga em uma sociedade nao ¢ aleatoria, estando
associada a posi¢do social que, por sua vez, define as condigdes de vida e trabalho dos

individuos e grupos.

Nesta secdo, sdao apresentadas algumas associagdes entre estratificacao
socioecondmica (segundo renda, escolaridade, género, cor da pele e local de moradia) e
resultados de saude, destacando as iniqiildades em saude derivadas da posi¢cdo social

ocupada por individuos e grupos da populagdo.

A realizacdao de exames preventivos para cancer de mama e de colo de utero, assim
como de consultas pré-natal sao bons exemplos das desigualdades de acesso e utilizagao de
servicos de saude, de acordo com escolaridade, observando-se um nitido gradiente segundo
esta variavel. A propor¢ao de mulheres de 25 anos ou mais de idade que ja realizaram
alguma vez exame de mamografia varia de 24,3%, para as mulheres sem instru¢dao ou com
menos de um ano de estudo, até 68,1% para as com 15 anos ou mais. A propor¢do de
mulheres de 25 anos ou mais de idade que realizaram alguma vez exame preventivo para
cancer de colo uterino varia de 55,8%, para as com menos de um ano de estudo, até 93,1%
para as com 15 anos ou mais. Entre as mulheres com 12 ou mais anos de estudo, 20% de
seus filhos nasceram apds um pré-natal com sete ou mais consultas, ao passo que para
aquelas sem instru¢do esse percentual cai para 1,2%. Inversamente, entre as mulheres sem
instrucao, 14,4% de seus filhos nasceram sem que houvesse nenhuma consulta pré-natal,

porcentagem que cai para 2,7% entre as com 12 ou mais anos de estudo.
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3. Condicoes de vida, trabalho e satide

Neste item, apresentam-se alguns aspectos fundamentais das condi¢des de vida e
trabalho, com énfase nas desigualdades existentes entre estas condi¢cdes e sua associacao
com a situagdo de saude. Destacam-se as condi¢oes de alimentacao e nutricdo, saneamento
basico e habitacdo, condigdes de emprego e trabalho, ambiente e satide, acesso a servicos

de saude e acesso a informacao.

Alimentacdo e Nutricdo

Nas ultimas décadas, o Brasil vem passando por um processo de transi¢ao
nutricional, que consiste na substituicdo de um padrao alimentar baseado no consumo de
cereais, feijoes, raizes e tubérculos por uma alimentagdo mais rica em gorduras e acucares.
Conforme ocorre com os processos de transicdo demografia e epidemioldgica, o processo
de transicdo nutricional ¢ também marcado pela sobreposicio de padrdes, pela
temporalidade indefinida e, sobretudo, pelas desigualdades de acordo com a estratificagao

socioeconomica.

Essa mudanca nos padrdes alimentares vem aumentando o risco de sobrepeso e
obesidade, condigdes que contribuem de forma importante para o aparecimento de doengas
cronicas e incapacidades. A Pesquisa de Orgamento Familiar (POF), de 2003, mostrou que
o numero de brasileiros adultos com excesso de peso tinha praticamente dobrado em
relagdo a 1974, quando foi feito o Estudo Nacional de Despesas Familiares. Em 2003, o
excesso de peso atingia, em média, quatro em cada dez brasileiros adultos, superando em
cerca de oito vezes o déficit de peso entre as mulheres e em quinze vezes entre os homens.
Considerando o universo de brasileiros com 20 anos ou mais de idade, o IBGE estima que
haja 3.8 milhdes de pessoas (ou 4,0%) com déficit de peso e 38,8 milhdes (40,6%) com

excesso de peso, das quais 10,5 milhdes sdao consideradas obesas.

Saneamento Basico e Habitacdo

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) registrou melhoria nos
indices de cobertura dos servigos de agua e esgoto no periodo de 1999 a 2004. Segundo a
PNAD 2004, o percentual de domicilios particulares permanentes atendidos por rede geral
de abastecimento de agua aumentou de 80% para 83% e o percentual de domicilios
servidos por esgotamento sanitario adequado (rede coletora ou fossa séptica) aumentou de
65% para 70%, no referido periodo. Entretanto, ha que se destacar as desigualdades
regionais € entre municipios. Em 2005, enquanto nas regides Sul e Sudeste,

respectivamente 83% e 91% da populacdo estavam cobertos pela rede geral de
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abastecimento de agua, nas regides Norte e Nordeste a cobertura desses servicos alcancava
apenas 54,8% e 72% da populagdo, respectivamente. No que se refere as regiodes
metropolitanas das capitais, as diferengas também sdo bastante significativas. Por exemplo,
a propor¢ao da populagdo coberta pela rede de esgotamento sanitario, em 2005, variava de
44.26% em Recife ¢ 66,33% em Fortaleza até 92,21% em Curitiba ¢ 91,97% em Porto
Alegre.

Condicoes de Emprego e Trabalho

Os problemas de satde dos trabalhadores estdo intimamente relacionados com o
grau de desenvolvimento alcangado por um pais ou uma regiao. Acompanhando as grandes
diferencas no desenvolvimento social e econdmico das diversas regides do Brasil, as
caracteristicas da saude dos trabalhadores e das lesdes e doengas relacionadas ao trabalho
mostram um padrao misto, caracterizando uma carga dupla de doencas. Verifica-se a
presenca de algumas doengas ja controladas em paises desenvolvidos, como a silicose e
outras pneumoconioses, envenenamento por chumbo e asbestose, ao lado de outras
“novas” doengas relacionadas ao trabalho, como afec¢des musculoesqueléticas, doengas
dermatologicas causadas por compostos quimicos, além dos sintomas e desordens mentais
relacionadas ao estresse. A combinagdo de formas tradicionais e novas de organizagdo do
trabalho acaba por determinar altos niveis de exposi¢do aos perigos quimicos e fisicos,
tarefas repetitivas, excessivo uso de forga, posturas inadequadas, exposicao ao estresse e

fatores psicossociais, causando sofrimento e incapacidades temporarias e de longo prazo .

De acordo com os dados oficiais, referentes, unicamente, aos trabalhadores formais,
em 2005, 2.700 trabalhadores morreram e 491.000 ficaram fora do trabalho recebendo
beneficios do seguro do trabalhador. No periodo de 2000 a 2002, o INSS reconheceu
58.978 casos de doengas relacionadas ao trabalho, o que corresponde a uma cobertura de
somente 23% dos trabalhadores, aqueles que tém contratos formais e sdo elegiveis para

beneficios. Conseqiientemente, um grande nimero de casos permanece desconhecido.

Ambiente e Saude

O impacto da poluigdo do ar na satde, no Brasil, tem sido amplamente
documentado na literatura. Os estudos tém mostrado que aumentos nos niveis de poluentes
do ar se associam a aumentos na mortalidade e na morbidade, tanto por problemas
respiratorios como cardiovasculares, em especial entre idosos e criangas. Outros efeitos
referem-se a perdas econOmicas, aumento no absenteismo escolar, dias de trabalho

perdidos, asma e nebulizagdes.
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Na década de 1990, as primeiras estimativas de efeito da polui¢ao do ar mostraram
que a mortalidade total de idosos esta diretamente associada com a variagdo do material
particulado inaldvel (PM10), pois variagdes de 10 pg/m3 nas suas concentracdes
aumentam as mortes de idosos em 1,3%. Entre essas mortes, a maior parte se deve as
doencas respiratorias e cardiovasculares. Os efeitos dos poluentes podem ser modulados
pela condicao socioecondmica daqueles que estdo expostos. Os individuos apresentam
respostas diferentes a estimulos semelhantes em fungdo das suas condigdes de vida. Esse
ponto ¢ de fundamental importancia na formulagdo de politicas publicas voltadas para o

estabelecimento de metas de redugao de emissao de poluentes.

Acesso a Servicos de Saude

Apesar de inegaveis avangos na produgdo de servicos e dos principios de
universalidade e eqiiidade que regem o SUS, ainda se observam importantes desigualdades
na oferta de recursos e servigos, assim como uma forte influéncia da posi¢ao social dos

individuos no acesso, utilizagdo e qualidade dos servigos de satde.

Dados da PNAD de 2003 mostram que as pessoas da classe de maior renda tém
59,5% mais chances de usar servicos de saude do que aquelas da classe de menor renda. O
mesmo efeito ¢ observado em relagdo a escolaridade: entre os individuos com nove ou
mais anos de escolaridade a chance de uso ¢ 20,9% maior do que a das pessoas de menor
escolaridade. Apesar da persisténcia de um padrao de marcadas desigualdades sociais no
uso de servigos de saude, tanto para adultos quanto para as criangas, observa-se uma

tendéncia de redugdo ao se comparar com as informagdes obtidas na PNAD de 1998.

Acesso a Informacao

Um determinante social da saude, cuja importancia nem sempre ¢ reconhecida com
o destaque que merece € o acesso a informagdo. O acesso a informagao em saude esta hoje
grandemente facilitado pelas novas tecnologias de informag¢ao e comunicacao (TIC),
particularmente a Internet, as quais podem exercer grande influéncia sobre a situagdo de
saude e, em particular, sobre as iniqiiidades em saude. Entretanto, este potencial das TIC
esta ameacado se ndo se resolvem as iniqiiidades de acesso a essas tecnologias, também
chamadas de brecha digital ou digital divide. Segundo o IBOPE/Netratings, no terceiro
trimestre de 2007, os usuarios de Internet no Brasil, apesar de um crescimento de cerca de
21% em relagdo ao ano passado, sdo atualmente cerca de 39 milhdes, uma minoria da
populagdo total, que através deste meio consegue acesso a bens e oportunidades para

ascender socialmente. Dados da PNAD 2006 mostram enormes desigualdades no acesso a
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Internet segundo escolaridade, renda e regido de moradia, com gradientes que chegam a
mais de 60 ou 70 vezes de diferenca entre os dois grupos situados nos extremos de renda e

escolaridade.

4. Redes sociais, comunitarias e saude

As redes sociais € comunitdrias sao constituintes do chamado capital social,
entendido este como o conjunto das relagdes de solidariedade e confianga entre pessoas e
grupos. O desgaste do capital social ¢ um importante mecanismo através do qual as
iniqiiidades socioecondmicas impactam negativamente a situacdo de saude. Paises com
frageis lagos de coesdo social resultantes dessas iniqiiidades sdo os que menos investem em
capital humano e em redes de apoio social e sdo também onde ha menor participacdo na

defini¢do de politicas publicas..

Sao poucos os estudos conduzidos na populacdo brasileira que relacionam redes
sociais € comunitarias com agravos em saude, o que pode ser explicado, em parte, pela
falta de dominio de metodologias adequadas para abordar estes objetos. Estudos com
populagdes de idosos mostraram que a manutencao da independéncia para as atividades da
vida diaria, autonomia ¢ satisfagdo com relacionamento familiar ¢ amizades foram fatores
preditivos independentes do envelhecimento bem-sucedido, tanto para homens como para
mulheres. Estudos sobre associagdo entre transtornos mentais comuns e apoio social
mostram que pessoas com baixo apoio social apresentaram maior prevaléncia de
transtornos mentais comuns do que as com alto apoio social. O apoio social manteve-se
associado aos transtornos mentais comuns mesmo apds o ajuste por idade, escolaridade e

participagdo no mercado de trabalho.

5. Comportamentos, estilos de vida e saude

Esta secdo esta baseada na revisao da literatura recente sobre dieta, exercicio fisico,

tabagismo e alcoolismo e sua distribui¢ao entre os diversos grupos sociais.
Dieta

O consumo de frutas e verduras ¢ baixo, no Brasil como um todo, e quanto maior a
renda e a escolaridade, maior o consumo destes alimentos. Ha uma participagdo direta da

renda no padrdo de consumo: a cada 1% no aumento da renda, observa-se um aumento de
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0,04% das frutas, legumes e verduras (FLV) na composi¢do da dieta; por outro lado, o

decréscimo de 1% no prego destes produtos aumenta sua participagdo na dieta em 0,2%.

Tabagismo

Comparando dois inquéritos nacionais (Pesquisa Nacional de Satde — PNS/1989 e
Pesquisa Mundial de Saude — PMS/2003), houve reducao importante no habito de fumar,
em todas as faixas etarias, em ambos 0s sexos € no meio urbano ¢ rural. No entanto,
observam-se desigualdades na intensidade da redu¢do, de acordo com o poder aquisitivo e
a escolaridade. No caso do poder aquisitivo, o padrao foi semelhante em homens e
mulheres: quanto menor a renda, menor a intensidade da redugdo; ja para escolaridade, as
diferencas foram mais acentuadas nas mulheres: quanto menor a escolaridade, menor a
reduc¢do. As mulheres com escolaridade igual ou menor a quatro anos apresentaram o
dobro da prevaléncia de tabagismo comparado com aquelas com escolaridade entre 9 a 11
anos de estudo. Na verdade, as desigualdades se acentuaram em 2003, apesar do declinio

em todas as categorias.
Alcoolismo

Num inquérito realizado pelo Instituto Nacional do Cancer (INCA), a prevaléncia
de consumo de bebida alcodlica, nas 15 capitais brasileiras € no Distrito Federal, variou de
32,4% a 58,6%. A prevaléncia de consumo nos homens variou de 48,9% a 72,1%,
enquanto que em mulheres essa variacao foi de 19,7% a 47,5%, devendo-se observar que
mesmo a maior taxa encontrada para mulheres (47,5%) foi inferior a menor encontrada

para homens.

Em sociedades desenvolvidas, principalmente os paises europeus, essas diferencas
de género ndo sdo tao evidentes, em torno de 10% a 20%. Nos paises em desenvolvimento,
essas diferengas sdo maiores, sendo que na América Latina, essas diferengas variaram de
20% a 100%, dependendo do pais. Esta variagdo pode ser explicada pelo tipo de bebida
consumida com mais freqiiéncia. Em Porto Alegre, na regido Sul, onde se concentra a

produgdo vinicola do pais, observou-se a menor diferenga por género (40%).

As diferencas por género costumam ser ainda mais marcantes quando se avalia o
consumo de risco. Entretanto, as taxas desse indicador, neste estudo, ficaram entre 4,6% ¢
11,1%. Na regido Sul, apesar das taxas de consumo terem sido altas, em comparagdo as
encontradas nas outras regides, as taxas para consumo de risco encontraram-se entre as
menores, o que deve estar relacionado as diferencas regionais no tipo de bebida

consumida.
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6. Saiude Materno Infantil

Esta secao consta de dois componentes. O primeiro deles analisa os determinantes
da mortalidade da infancia no Brasil e Regides, destacando entre eles a renda e
escolaridade da mae. O segundo estd baseado numa revisdo da literatura cientifica sobre

diversos aspectos da satde materno-infantil no Brasil.
6.1 - Alguns Determinantes da Mortalidade na Infancia no Brasil

A mortalidade na infancia, ou seja, em menores de cinco anos tem sido utilizada
como um bom indicador de avaliagdo das condi¢des de satide e de vida da populagcdo. Em
sua fase mais recente (1990/2005), a mortalidade na infancia, no Brasil, passa de 53,7
obitos de menores de 5 anos por 1.000 nascidos vivos, para 28,8%, ou seja, um decréscimo
de 46,4 %.

Apesar dos avancos alcancados no indicador, persistem, ainda, profundos
contrastes regionais. Durante o periodo, a regido Nordeste apresentou declinios na
mortalidade na infancia de aproximadamente 55%, ou seja, 10 pontos percentuais acima da
média nacional. Todavia, o valor da taxa, nessa regido, em 2005 (38,9%), ainda representa
o dobro da observada para as regides Sudeste e Sul do pais, significando uma melhoria, na

medida que, em 1990, essa relagdo era de 2,5.

Existe uma rela¢dao inversa entre o nivel de educa¢do da mae e a mortalidade na
infancia, ou seja, a medida em que aumenta a escolaridade materna, diminui de forma intensa
a mortalidade de menores de 5 anos. Neste sentido, para o Brasil como um todo, em 1990,
enquanto esta mortalidade, que era de 89,7% em criangas cujas maes tinham menos de quatro
anos de instrugdo, se reduz para 30,3% em criangas com maes com nivel de instrugdo superior

a oito anos, representando um diferencial de 196,6%.

A mesma situagdo de desigualdade na sobrevivéncia de criangas se repete quando se
considera o impacto de outra varidvel socioecondomica importante, como ¢ o caso da renda.
Esta variavel, quando desagregada por quintis de renda familiar per capita, mostra que a
mortalidade na infancia ¢ sempre superior para os quintis de renda familiar per capita mais
pobre. De modo geral, nota-se que as diferencas entre os trés primeiros quintis de renda
familiar per capita sao pequenas, acentuando-se nos dois tltimos quintis, independentemente

da unidade espacial analisada.
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6.2 — Revisao da literatura sobre saide materno-infantil

Foi feita uma revisdo da producdo cientifica brasileira e internacional sobre os
diferenciais em saude de maes e criangas menores de cinco anos no Brasil, segundo grupos

socioeconomicos e cobrindo o periodo de 1990 até¢ meados de 2007.

Os resultados da revisao nao deixam duvidas sobre a presenca de marcadas
iniqiiidades sociais em saide e nutrigdo infantil em todo o pais, evidenciadas nos
indicadores de mortalidade, morbidade, situa¢ao nutricional e utilizacdo de servigos de
saude. De todos os indicadores estudados, os resultados mostram que os pobres quase
sempre apresentam situacao menos favoravel em termos de ateng¢do pré-natal, peso ao
nascer (tanto por retardo no crescimento intra-uterino como por parto pré-termo),
amamentagao exclusiva, cobertura vacinal, consultas preventivas, morbidade, subnutricao,
deficiéncias de micronutrientes, desenvolvimento cognitivo e, consequentemente,

mortalidade.

Os poucos indicadores que sdo piores entre as maes e criangas de familias ricas
incluem o parto por cesarianas, sobrepeso/obesidade e o uso de terapia de reidratacao oral
durante episodios de diarréia. Pesquisas recentes sobre amamentacdo mostram que esta
pratica, que antes era mais comum entre as criangas de familias pobres, agora ¢ mais
comum entre as de nivel socioecondmico mais elevado, pelo menos para os primeiros seis

meses de vida.

7. Satide indigena

O mais recente censo demografico (2000) mostra que os niveis de escolaridade dos
indigenas permanecem muito baixos e que ha diferencas importantes nas taxas de
fecundidade total das mulheres indigenas urbanas (2,7 filhos) e rurais (5,7 filhos). Os
dados censitarios mostram, também, uma taxa de mortalidade infantil para os indigenas em
2000 (51,4 por mil nascidos vivos) significativamente mais elevada do que a taxa nacional
(de 30,1 por mil). A mortalidade infantil indigena ¢ muito superior a dos demais grupos de

cor/raga, inclusive das criangas “pretas” e “pardas” (34,9 e 33,0 por mil, respectivamente).

As infecgOes respiratorias agudas e as diarréias sdo as principais causas de
adoecimento e morte nas criangas menores de cinco anos. A desnutricao atinge mais de um
quarto das criangas menores de cinco anos e, ndo raro, mais da metade delas. Condigdes

precarias de saneamento e habitacdo, aliadas a baixa cobertura e qualidade dos servigos de
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saude, interagem, levando ao agravamento e deterioragdo das condigdes nutricionais das

criancas indigenas.

111 - RECOMENDACOES

Esta se¢do inclui uma série de recomendagdes para intervengdes sobre os DSS, com
vistas a contribuir para a superacdo dos problemas assinalados neste relatorio,

particularmente para o combate as iniqiiidades em saude.
1. As Politicas e Programas em curso

Foi feito um mapeamento das ag¢des de politicas sociais que t€ém relagdo com os
determinantes sociais da saide e que sdo executadas, principalmente, por outros
ministérios que nao o da Saude, verificando sua execugdo or¢gamentaria no triénio 2004-
2006, e identificando as que sdo objeto da atuacdo desses varios 6rgdos e apresentam

possibilidades ou potencialidades de articulagdo com o setor saude.

Os valores ¢ o volume de agdes envolvidas indicam que o conjunto temadtico
estudado ocupa lugar de destaque na agenda politica do governo federal. O crescimento
dos valores envolvidos indica que ndo houve, de maneira geral, depreciacao nos niveis de
investimento no setor.

No tocante a articulacdo das politicas, programas e agdes, os dados sugerem: (1)
baixa articulacdo entre os temas escolhidos, (2) baixa articulagdo entre os Orgaos
executores, (3) baixa articulagdo do Ministério da Satide quanto a sua participacdo nas
acOes estudadas, (4) fragmentacdo das agdes, (5) provavel redundancia de agdes, (6)
concorréncia entre 6rgaos publicos federais e baixa coordenagdo entre estes. A despeito do
carater descritivo desta revisao, ¢ possivel adiantar algumas implicagdes em termos de
politicas publicas: (1) ampliar o patamar de investimento das acdes estudadas; (2)
promover a racionalizacdo dos investimentos, concentrando-os nas agdes que apresentaram
maior consisténcia ao longo do tempo; (3) promover a articulacdo dessas agdes e integrar
os varios orgaos federais envolvidos na execucdo de programas e agdes, inclusive o

Ministério da Satide, em uma agenda comum pautada pelos determinantes sociais da saude.
2. A institucionalizacdo de processos

As intervengdes sobre os DSS, com o objetivo de promover a eqiiidade em saude,

devem contemplar os diversos niveis assinalados no modelo de Dahlgreen e Whitead, ou
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seja, devem incidir sobre os determinantes proximais, vinculados aos comportamentos
individuais, intermediarios, relacionados as condigdes de vida e trabalho e distais,
referentes & macroestrutura econdmica, social e cultural. Para que as intervengdes nos
diversos niveis do modelo sejam vidveis, efetivas e sustentdveis, devem estar
fundamentadas em trés pilares basicos: a intersetorialidade; a participa¢do social e as

evidencias cientificas.

Com vistas a institucionalizar um processo sustentdvel de coordenacdo das agdes
intersetorias sobre os DSS, que permita superar os problemas de baixa articulagao
anteriormente mencionados, a CNDSS recomenda estabelecer, no ambito da Casa Civil da
Presidéncia da Republica, uma instancia de A¢oes Intersetoriais para Promog¢do da Saude
e Qualidade de Vida, que devera se responsabilizar pelo seguimento e avaliacdo de
projetos, programas, intervengdes ou politicas relacionadas aos DSS, desenvolvidas pelas

diversas institui¢des representadas.

Essa instancia deve ser coordenada pela Casa Civil da Presidéncia da Republica. O
Ministério da Saude deverd funcionar como Secretaria Técnica/Executiva. Recomenda-se
que, num primeiro momento, seja dada prioridade as acdes intersetoriais relacionadas a
promogdo da saude na infancia e adolescéncia, ¢ ao fortalecimento das redes de
municipios saudaveis. Ademais, propoe-se o fortalecimento de duas outras estratégias da
promogao da saude, experimentadas com sucesso em diferentes contextos: as escolas

promotoras da saude e os ambientes de trabalho saudaveis.

Para a producdo regular de evidéncias cientificas sobre os DSS, sugere-se a criacao
de um programa conjunto MCT/MS para apoio, através de editais periddicos, a projetos de
pesquisa sobre DSS e para estabelecimento de redes de intercambio e colaboragdo entre
pesquisadores e gestores, visando o seguimento dos projetos e utilizagdo de resultados.
Sugere-se, também, estabelecer um sistema de monitoramento das iniqiiidades em saude e

de avaliacao do impacto de agdes intersetorias sobre a satde.

Para a promocao da participagdo social, com vistas a conferir a necessaria base de
apoio politico as agdes sobre os DSS e para ‘empoderar’ os grupos populacionais
vulneréaveis, sugere-se fortalecer os mecanismos de gestdo participativa, principalmente os

Conselhos Municipais de Saude.
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ANEXO DO SUMARIO EXECUTIVO

As atividades desenvolvidas pela CNDSS estiveram organizadas em cinco linhas de
acdo. No ambito de cada uma destas linhas, foram desenvolvidas diversas atividades que
contaram com a participacdo de especialistas, profissionais e participantes de instituigoes

colaboradoras, além de membros da Comissao.

A primeira linha de agao se refere a Produc¢éao e Disseminacao de Conhecimentos
e Informacgoes, tendo por objetivo produzir conhecimentos e informacgdes sobre as relagoes
entre os determinantes sociais e a situacdo de saude, particularmente as iniqiiidades em

saude, com vistas a fundamentar politicas e programas.

A segunda linha de agdo se refere a Politicas e Programas ¢ teve por objetivo
promover, coordenar e avaliar politicas, programas e intervengdes governamentais € nao

governamentais sobre os DSS, realizadas a nivel local, regional e nacional.

A terceira linha de agdo se refere & Mobilizacdo da Sociedade Civil e teve por
objetivo chamar a atencao de diversos setores da sociedade sobre a importancia dos DSS e

sobre as possibilidades de atuacao sobre eles.

A quarta linha de agdo corresponde a Construciao e Manutencao de Portal sobre

DSS (www.determinantes.fiocruz.br), com o objetivo de coletar e registrar informacoes e

conhecimentos sobre DSS, disponiveis nos sistemas de informagao e na literatura cientifica
nacional e internacional, constituindo-se num espaco de referéncia para os interessados no
tema.

A quinta linha de acdo se refere a Cooperacdo Internacional, que inclui
Cooperagao com a Comissao sobre Determinantes Sociais da Sautde da OMS (CSDH) e
com os paises da América Latina, para promoc¢ao do enfoque de DSS em suas politicas de

saude e/ou criacao de suas respectivas comissdes nacionais.
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EXECUTIVE SUMMARY

INTRODUCTION

In March 2005, the World Health Organization (WHO) created the Commission on
Social Determinants of Health (CSDH) to internationally promote awareness of the
importance of social determinants on the health conditions of individuals and populations
and of the need to fight inequalities generated by these determinants. One year later, on
March 13™ 2006, by means of a presidential decree, the National Commission on Social

Determinants of Health (CNDSS) was created with a two-year mandate.

The CNDSS is composed of 16 social, cultural, scientific and business leaders in
the country. The diversity in the constitution of the CNDSS expresses the acknowledgment
that health is a public good that should be constructed with the participation of all sectors

of the Brazilian society.
The goals of the CNDSS are summarized as the following:

- To produce information and knowledge on social determinants of health in

Brazil;
- To contribute to the formulation of policies that promote health equity;

- To mobilize different sectors of the government and the civil society

concerning the issue.
In order to meet its goals, the CNDSS has three basic commitments:

Commitment to Equity: Despite the latest advancements in its average health
indicators, Brazil is one of the worst countries concerning health inequities, which are the
systematic and relevant, as well as avoidable, unfair and unnecessary health inequalities
between population groups. These health inequities are the product of the large inequalities
between the various social and economic strata in the Brazilian population, in a country
with one of the worst income distributions. CNDSS’s commitment to equity — to assure the
universal right to health — is not simply a rational decision, but fundamentally an ethical

commitment and a political stance.

Commitment to evidence: The CNDSS seeks to base their analyses and

recommendations on solid scientific evidence, given that they aide in understanding, on the
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one hand, how social determinants operate in producing health inequalities and, on the
other hand, how and where interventions should be implemented to fight them and which

results might be expected in terms of effectiveness and efficiency.

Commitment to action: Fighting health inequalities by addressing social
determinants that produced them is not only the Commission’s greatest commitment, but
also its raison d’etre. Social determinants are a product of human action and, therefore, can
and should be changed by human action. The commitment to action is based, firstly, on
scientific evidence, and secondly, on a broad political base, the result of the awareness and

mobilization of several sectors in society.

The various existing studies concerning the SDHs and health inequities allowed the
formulation of models understand the web of relations between the various levels of social
determinants and the health situation. Among these models, CNDSS adopted Dahlgren and
Whitehead’s model, which guided the organization of activities and contents in the present
report. The model was chosen because of its simplicity, because it is easily understood by
different types of public and because of its clear graphical visualization of the many Social
Determinants of Health. The model separates SDHs in layers, beginning with individual

determinants and reaching a more distant layer of macro-determinants.

ANALYSIS OF THE HEALTH SITUATION

1. The current situation and trends on demographic, social and economic

development

Brazil has been undergoing major economic, social and demographic
transformations — especially over the last four decades —, which significantly influences the

life and work conditions of the population and, consequently, their health conditions.

The 1960 census showed that 55% of the econdmically active population — that is,
its majority — was dedicated to agriculture, while the remaining 45% worked in the
secondary and tertiary sectors. In the following decade, the relation had been inverted:
54% of the population was employed in industry or in services. According to the last
Brazilian census (carried out in 2000), only 19% of the population was employed in

agriculture, which represents a 55% to 19% drop in four decades. In the same group, the
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percentage of the population employed by the tertiary sector went from 27% to 60%, while
industry counted for 17% in 1960, rose to 29% in 1980, then declined to 21% in 2000.

It is clear that this accelerated redistribution of the econdmically active population
from the agricultural sector to industry and services implied in an extraordinarily
accelerated process of urbanization. In 1960, most of the population, that is, 55% dwelled
in rural areas. The proportion is inverted in the following decade, when 56% of the
population resided in urban areas, a proportion which grows exponentially and reached
81% in 2000.

Both the processes of industrialization and accelerated urbanization were
responsible for important changes in the pattern of fertility. According to the Census, the
average geometric growth rate of the population went from 2.89% in 1960/1970 to 1.64%
between in the 1991 and 2000 censuses. In 1960, on average, every fertile woman had 6.3
children. This rate went down to 2.3% in 2000, and, according to the projections of the
Brazilian Institute for Geography and Statistics (IBGE), in 2006, it should reached 2.0%.
Even though this accelerated decline in fertility has been occurring in all regions of the
country, there are important differences regarding women’s schooling. According to the
National Household Sample Survey (PNAD) of 2006, the total fertility rate for 2005 was
of 2.1 children per fertile woman. However, women with up to 3 years of school bore 4
children and women with up to 8 years of school or more had had 1.5 children. Despite the
current drops in fertility rates, the Brazilian population should still have an expressive
growth in the next decades due to past fecundity. There will also be an important change in
the age structure in the country. The population will grow older due to the decrease in

fertility rates and the climb in life expectancy.

The four decades between 1960 and 2000 were also marked by important economic
transformations. According to IPEADATA (the database of the Institute for Applied
Economic Research), the per capita GDP went from US$ 2,060 in 1960 to US$ 5,250 in
2000 and USS$ 5,750 in 2006 (in constant values with 2006 as reference). The agrarian
sector was responsible for 25% of the GDP in 1960, but fell to 8.9% in 2004, having grown
209% in the period. Industry accounted for 18% of the GDP in 1960 and 42% in 2004,
with a 1,727% growth in the period.

However, this extraordinary growth in wealth and the modernization of the
economy did not translate into an improvement in wealth distribution. Despite recent
improvements, income distribution in Brazil is still one of the worst in the world. Based on
the 2003 Gini Coefficient (0.57), the United Nations Development Program 2007 report
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placed Brazil in 11" place by the income concentration rate (in 2006, the Gini Coefficient
dropped to 0.54).

As to social development, great changes have taken place in the last few decades,
especially those occurring in the field of education. In 1940, 56% of the Brazilian
Population was illiterate, a percentage which declined to 40% in 1960 and 13.6% in the
year 2000. According to the PNAD 12.3% of the population of five years of age or older
was illiterate in 2006. This illiteracy rate, however, had significant regional differences,
having been 7.6% in the South and 22.1% in the Northeast. Important disparities also exist
in relation to family income. The average illiteracy rate for individuals 15 years of age or
older was 10.4%. For people with a per capita monthly family income of less than half of a
minimum wage salary it was 17.9%, while it was only 1.3% for those with over two

minimum wage salaries.

According to the PNAD carried out in 2006, there had been an extraordinary
progress in elementary and middle school rates, which attained almost universal coverage
for ages between 7 and 14 in almost all regions, both in urban and rural areas. As to High-
School education, the net attendance rate between the ages of 15 and 17 is still quite low
for Brazil as a whole (around 47%), with large disparities between regions and urban and
rural dwellings, whereas this same index is 95% for the elementary and middle school,

without large disparities.

The important advancements and contradictions in the social and economic
development of the country in the last few decades have also been observed in health.
According to the IBGE, the child mortality rate, which in 2006 was of 124 deaths in the
first year of life per thousand children born alive, dropped to 48.3 in 1990, 35.26 in 2000
and 25.1 in 2006. Life expectancy in the country also rose in over 20 years (from 51.6% to
72.4%) between 1960 and 2006. Although significant regional differences continue to
exist, such as between the Northeast and the South where there was a 2-year difference in
life expectancy in 1990, there is a trend of these differences to decrease. In 1960, the life
expectancy of a Northeastern Brazilian was 20 years less than a Southern Brazilian. In

2006, this difference decreased to 5 years.

The positive trends observed in the last few decades related to income, schooling
and health have been translated into an improvement in the Human Development Index of
the UNDP — 0.649 in 1975 and 0.800 in 2005.
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2. Social and economic stratification and health

The social, economic, cultural and environmental conditions of any given society —
that is, the distal determinants in Dahlgren and Whitehead’s model — stratify population
groups socially and economically, producing health differences. In other words, the
distribution of health and disease in a society is not random and is associated with the
social position of the individual, which, in turn, defined the life and work conditions of

these people and social groups.

This section presents a few associations between the social and economic
stratification (according to income, schooling, gender and dwelling place) and its health
consequences, pointing out health inequities derived from the social position of individuals

and population groups.

Preventive breast and cervical cancer examinations, as well as prenatal exams, are a
good example of the inequalities in the access and use of health services due to the level of
schooling, with a clear gradient. The percentage of women 25 years of age or over that
have already been submitted to a mammogram ranges from 24.5% in women without any
or with up to one year of schooling to 68.1% in those with at least 15 years of study. The
proportion of women aged 25 or over that have undergone preventive cervical cancer
exams ranges from 55.8% in those with one year of education or less and 93.1% for those
with at least 15 years of study. Among women with at least 12 years of study, 20% gave
birth after having had seven or more doctors visits, whereas this percentage drops to 1.2%
among women with no instruction. Inversely, 14.4% of children of women with no
education were born without any sort of prenatal exam — a percentage that goes down to

2.7% regarding women with at least 12 years of education.

3. Living conditions, labor and health

In this item, a few fundamental aspects of life and work conditions, especially
concerning their relation to health, are presented. Food and nutrition, basic sanitation and
housing, employment and work conditions, environment and health conditions, the access

to health services and information are pointed out.

Food and Nutrition

Over the last few decades, Brazil has been going through a nutritional transition,

which consists of the replacement of a nutritional standard based on the consumption of
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cereal grains, beans, roots and tubers for one richer in fats and sugars. As it occurs with the
demographic and epidemiological transition processes, the nutritional transition is also
marked by overlapping patterns, by an undefined time frame, and especially by inequalities

related to social and economic stratification.

This change in nutritional standards has led to an increased risk of becoming
overweight or obese, which significantly contributes to the onset of chronic diseases and
disabilities. The 2003 Family Budget Survey showed that the number of overweight adult
Brazilians had practically doubled since 1974, when the National Study on Family
Expenses was carried out. In 2003, four in every 10 Brazilian adults were overweight, a
rate 8 times larger than that of underweight women and 15 times larger than that of
underweight men. As to Brazilians 20 years of age or over, the IBGE estimates that 3.8
million people (4.0%) suffer from weight deficit and 38.8 million (40,6%) from excess

weight, 10.5 million of which are considered obese.

Basic Sanitation and Housing

The National Household Sample Survey (PNAD) registered an improvement water
and sewage coverage rates from 1999 to 2004. According to the 2004 PNAD, the
percentage of private dwellings covered by the water system rose from 80% to 83% and
the percentage of homes with adequate sanitation (either connected to the sewage
collection system or having septic system) rose from 65% to 70% in the period mentioned.
There are, however, inequalities between regions and municipalities. In 2005, while the
South and Southeast regions, respectively 83% and 91% of the population was covered by
the water system, the coverage in the North and Northeast reached only 54.8% and 72%
respectively. As to metropolitan areas of state capitals, the differences were also
significant. For instance, the percentage of the population covered by the sewage system in
2005 varied from 44.46% in Recife and 66.33% in Fortaleza to 92.21% in Curitiba and
91.97% in Porto Alegre.

Work and Employment Conditions

The health problems faced by workers are intimately related to a country or
region’s level of development. When comparing regional differences in social and
economic development, the health of workers and work-related injuries and diseases show
a mixed pattern, which typifies a double disease burden. The presence of a few diseases
that have already been controlled in developed countries, such as silicosis and other lung

diseases, lead poisoning and asbestosis, as well as “new” work-related diseases, such as
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musculoskeletal diseases, dermatological diseases caused by chemical compounds, and
stress-related mental symptoms and disorders have been observed. The combination of
traditional and new forms of labor leads to high levels of exposure to chemical and
physical problems, repetitive tasks, excessive straining, inadequate posture, exposure to
stress and psycho-social factors, causing both temporary and long-term suffering and
disabilities.

Official data on formal labor show that, in 2005, 2,700 workers died and 491,000
were out of work receiving insurance benefits. Between the years 2000 and 2002, the
National Social Security Institute registered 58,978 cases of work-related diseases, which
covers only 23% of workers — that is, those who had been hired formally and are,
therefore, eligible to receive benefits. Consequently, a great number of cases remain

unknown.

Environment and Health

The impact of air pollution in Brazil has been well documented in scientific
literature. Studies have shown that increases in the levels of air pollutants are associated
with increased mortality ad morbidity rates related to respiratory and cardiovascular
problems, especially in children and the elderly. Other consequences include economic

loss, school absenteeism, lost days of work and asthma.

In the 1990’s, the first estimates on the effects of air pollution showed that the total
mortality of elderly individuals is directly associated with variations in the concentration of
inhalable particles (PM10) in the air, since a difference of 10 pg/m3 increases deaths of
elderly individuals by 1.3%. The majority of these deaths are related to respiratory and
cardiovascular diseases. The effects of these pollutants can be modulated by the social and
economic conditions of those exposed. Individuals display different responses to similar
stimuli due to their differences in terms of life conditions. This is fundamental for the

formulation of public policies destined to reduce the emission of these pollutants.

Access to Health Services

Despite the undeniable progress in health services and the principles of universality
and equity that govern the Brazilian Unified Health System (SUS), important inequalities
in the offer of resources and services — as well as a strong influence of the social position

of individuals concerning the access, use and quality of services — are still being observed.
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Data from the 2003 PNAD, showed that individuals with higher incomes have
59.5% more chances of using health services than those with lower incomes. The same
relation is observed concerning education: individuals with nine or more years of school
have a 20.9% greater chance of using health services than those with less education. As
compared to the 1998 PNAD, despite the persistence of marked social inequalities in the
use of health services, concerning both children and adults, a continuous reduction in those

inequalities has been observed.

Access to Information

One of the social determinants of health whose importance is not always adequately
recognized is the access to information. Accessing health information has been greatly
facilitated by new information and communication technology, such as the Internet, which
may have important consequences for health and especially for health inequalities. Their
potential, however, will be threatened if inequalities in the access to these technologies —
the so-called “digital divide” — are not solved. According to a IBOPE/Netratings study, in
the third trimester of 2007, despite a 21% increase over the previous year, thirty-nine
million people use the Internet in the country. This is a minority of the population that
through this medium have better access to goods and opportunities to develop socially. The
2006 PNAD shows enormous inequalities in the access to the Internet depending on the
level of education, income and dwelling place. In some cases, the differences between

groups in the extremes of the scales are of 60 to 70 times.

4. Social and community networks and health

Social and community networks are part of the so-called “social capital”, that is, the
set of relationships of solidarity and trust between individuals and groups. The
deterioration of this social capital is an important mechanism through which social and
economic inequities negatively affect the health situation. Countries with fragile social
bonds caused by these inequalities invest the least in human capital and in social support
networks and have the lowest indexes of social participation in the definition of public

policies.

There are a small number of studies in Brazil relating social and community
networks to disease burdens, which could be partially explained by the lack of expertise in
adequate methodologies to approach these subject-matters. Studies conducted with the

elderly show that remaining independent in daily activities and maintaining satisfaction
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with family and friends were prognostic factors independent of the process of aging well,
for both men and women. Studies on the association between mental disorders and social
support showed that people with less social support have a greater prevalence of mental
disorders than people with higher social support. The connection between mental disorders
and social support was observed even after the data were controlled by age, schooling and

participation in the job market.

5. Behavior, Life-Styles and Health

This section is based on a review of a recent scientific literature on diet, physical

exercise, tobacco consumption and alcohol abuse among various social groups.
Diet

The consumption of fruits and vegetables is low in Brazil as a whole, but the higher
income and education, the higher their consumption. There is a direct effect of the income
in this consumption pattern: for each 1% increase in the individual’s income, there was a
0.04% increase in the consumption of fruits and vegetables. On the other hand, a 1% drop

in income caused a 0.2% decrease in the participation of these foods in the diet.
Tobacco

Comparing the two available national surveys, the National Health Survey, of 1989,
and the World Health Survey, of 2003, there was an important reduction in tobacco
consumption in all age groups, sexes, and in both urban and rural areas. However,
inequalities in intensity of reduction were observed concerning education level and
purchasing power. As to purchasing power, the pattern was similar for both men and
women, that is, the lower the income, the lower the intensity of reduction. As to education,
the differences were more apparent in the case of women: the lower the level of education,
the lower the reduction. Women with up to four years of study showed prevalence levels
twice as large for tobacco consumption than those with nine to ten years of education. In

reality, despite the drop in all categories, inequalities were heightened in 2003.
Alcohol

According a study carried out by the National Cancer Institute (INCA, 2006), the
prevalence of alcohol consumption in the 15 Brazilian state capitals and the Federal
District varied from 32.4% to 58.6%. The prevalence varied from 48.9% to 72.1% in men
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and from 19.7% to 47.5% in women. It should be pointed out that women’s highest rate

was lower than the men’s lowest rate.

In developed countries, especially in Europe, gender differences in alcohol
consumption are not as evident, only around 10 to 20%. In developing countries, these
differences are larger, and, in Latin America, depending on the country, these differences
vary from 20% to 100%. This variation could be explained by the kind of drink mostly
consumed. The lowest gender variation (40%) was observed in Porto Alegre, in the South

Region, where there is a concentration in the production of wine.

Gender differences tend to be even greater concerning “risk consumption”. In this
study, however, the rates for this indicator varied from 4.6% to 11.1%. In the South region,
despite the fact that consumption rates were high in comparison with other regions, risk
consumption rates were among the lowest, which is probably related to regional

differences regarding the most consumed drink.

6. Mother and Child Health

This section is divided in two parts. The first is based on the determinants of child
mortality throughout Brazil, especially the level of income and the mother’s level of
education. The second is based on a review of recent scientific literature on various aspects
of mother and child health in Brazil.

6.1 — A few conditioning factors in childhood mortality in Brazil and its

regions

Child mortality, that is, the mortality of children under five years of age, has been
used as an indicator of the health and life conditions of the population. Recently (1990 to
2005), infant mortality in Brazil went from 53.7 deaths of under-fives per thousand born
alive to 28.8, that is, a decrease of 46.4%.

Despite the progress in the indicators, deep regional contrasts continue to exist.
Throughout the period, child mortality in the Northeast dropped 55%, that is, 10 percent
above the national average. It should be mentioned, however, that the rate in the region, in
2005, (38.9%) was still twice as high as the rate in the Southeast and South regions. This

shows that progress has been made since, in 1990, the ratio was of 2.5 times.
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There is an inverse relation between the mother’s education and child mortality,
that is, the higher the mother’s years of schooling, the lower the mortality of children under
five years of age. That way, for Brazil as a whole, in 1990, the child mortality rate for
mothers with less than four years of school was of 89.7%. For mothers with more than

eight years of school, this number goes down to 30.3% — a 196.6% difference.

The inequality between child survival levels is also affected when income, another
important socio-economic variable, is considered. When desegregated by per capita
income fifths, child mortality is always higher for the most underprivileged. Generally,
there is little difference between the first three per capita income fifths, but this disparity is

increased in the last two fifths, independent of which special unit is being analyzed.

6.2 — Review of the literature on Mother and Child Health

A review of scientific literature on the disparities in the health of mothers of under-

fives from different social and economic groups between 1990 and 2007 was carried out.

The results cast no doubt on the existence of marked social inequalities in terms of
child health and nutrition throughout the country, which is evidenced in the mortality,
morbidity, nutrition and service use indexes. In all studied indicators, the poor always showed
a less favorable situation in terms of prenatal care, birth weight (both by a restriction in
intrauterine growth and preterm delivery), exclusive breastfeeding, immunizations, preventive
medical care, morbidity, malnutrition, micronutrient deficiencies, cognitive development and,

consequently, mortality.

The few indicators that are worse among richer mothers and children include
caesarian birth rates, overweight/obesity rates and the use of rehydration therapy for diarrhea.
Recent surveys on breastfeeding show that the practice, which was more common among
poor families, is now more frequent among those of a higher social and economic level, at

least during the baby’s first six months of life.
7. Indigenous Health

The most recent Demographic Census (2000) shows that the levels of schooling of
the indigenous people remain very low and that there are important differences in the
fertility rates of urban native women (2.7) and rural (5.7). Census data also show an infant

mortality rate in 2000 of 51.4, significantly higher than the national rate (30.1 for
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thousand) and the rate for "black" and "brown" infants (34.9 and 33.0 for thousand,

respectively).

Acute respiratory infections and diarrheas are the main causes of disease and death
in children with less than five years. More than 25% of them are malnourished. Precarious
sanitation and housing conditions, as well as low coverage and quality of health services

interact for the deterioration of nutritional conditions of native children.

IIT - RECOMMENDATIONS

This section includes a séries of recommendations for SDH-related interventions
intended to address the problems listed in the report, especially those concerning health

inequity.
1. Ongoing Policies and Programs

SDH-related actions comprised in social policies carried out by several federal

government institutions, as executed in the 2004-2006 budget, have been listed.

The values involved and the amount of actions carried out indicate that the universe
studied represents a prominent theme in the Federal Government’s political agenda. The

increased values involved show that, as a whole, investments in the sector did not decline.

As to the articulation of policies, programs and actions, data suggests that there is
little communication between theme areas and between instances, little participation of the
Ministry of Health in the actions studied, high fragmentation in actions, redundancy,

competitiveness between federal instances and little coordination among them.

Despite the descriptive character of this review, a few implications in terms of
public policies might be inferred: to broaden the scope of investments in the actions
studied; to rationalize investments, focusing on the actions showing the highest levels of
consistency throughout time; to articulate these actions; and to integrate the various federal
instances involved in carrying out these programs and actions (including the Ministry of

Health) in a common agenda based on SDH needs.
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2. Institutionalizing processes

SDH interventions to promote health equality should encompass the various levels
referred to by Dahlgreen and Whitehead, that is, they should address proximal (individual
behavior), intermediary (life and work conditions) and distal (social, economic and
cultural macrostructure) determinants. In order for interventions in the various levels of
Dahlgren and Whitehead’s model to be feasible, effective and sustainable, they must be
based on three basic principles: intersectoriality, social participation and scientific

evidence.

In order for the coordination of SDH actions to be sustainably institutionalized
(which would allow the aforementioned problems with the low levels of articulation to be
overcome), the CNDSS recommends the establishment of a instance of Intersectorial
Actions for Health Promotion and the Quality of Life within the Civil Cabinet. This
instance should be responsible for managing and evaluating SDH-related projects,

programs, interventions or policies developed by represented institutions.

The instance should be coordinated by the Civil Cabinet of the Presidency of the

Republic, and the Ministry of Health should work as a Technical/Executive Secretariat.

It would be advisable, at least at first, to prioritize intersectorial actions related to
health promotion of children and adolescents and strengthen the already existing network
of healthy municipalities. Moreover, the buttressing of two other strategies for promoting
health, which have been tried in different contexts, is also advised: the health-promoting

schools and the healthy work environment.

In order to produce scientific evidence on the SDHs on a regular basis, the creation
of a joint MCT/MS program is suggested. This program should provide support to SDH
related research projects and to the establishment of networks for researchers and
administrators to interchange and collaborate in order for projects to be continued and for
the results to be applied. The creation of a monitoring system of health inequities and of

evaluation of the impact of intersectorial action on health is also recommended.

Participative management mechanisms, especially the Municipal Health Councils,
should be strenghten to promote social participation in SDH actions. This participation is
pivotal to give the necessary political support to SDH interventions and to empower

vulnerable population groups.
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ANNEX

CNDSS activities have been organized in five lines of action. In each of these lines
of action, several activities were carried out with the participation of specialists,
professionals and other members of the collaborator institutions, besides the members of

the Commission.

The first line of action refers to the Generation and Dissemination of Knowledge
and Information. This means producing knowledge and data about the relationship
between social determinants and health conditions, especially concerning health

inequalities, to serve as a basis for policies and programs.

The second line of action refers to Policies and Programs. Its goal is to promote
and evaluate governmental and non-governmental policies, programs and interventions

concerning SDHs carried out on the local, regional or national level.

The third line of action refers to the Mobilization of the Civil Society and its
objective is to call the attention of various sectors in the society to the importance of the

SDHs and the possibilities of addressing them.

The fourth line of action concerns the Development and of a Website on SDHs

(www.determinantes.fiocruz.br). The goal is to collect and register information and
knowledge on SDHs that are already available in information systems and in the national
and international scientific literatures. The final objective is for the website to become a

reference for those interested in the issue.

The fifth line of action refers to International Cooperation, which includes
cooperation with the Commission on Determinants of Health of the WHO and with Latin
American countries to promote a greater focus on the SDHs in their health policies and/or

the creation of the countries’ specific national commissions.



