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Aos meus pais, Jarbas ¢ Jonia, porque me deram amor € exemplos.
A Fernandeo, Vitor, Alice ¢ a(o) que esta vindo, porque tedo dia me alegram a vida.

A Fernanda, porque me enche os dias com paixdo.



{irbe imensa,

Pensa o que serd ¢ foi
Pensa no boi
Lnigmatica mascara boi
Fem predade

Megacidude
Cura v teus meninges
Canta com teus sinos
A felicidade intensa
{hee se perde ¢ encontra em (i
Lz dilui-se ¢ adensa-se
Pensa-te
{Caetano Veloso - Aboto}

“Ndo ha wdeal que ndo seja impelido por uma grande paixdo. A razdo, ou
melhor, o raciocing que produs argumentos pro ¢ contra pard justificar as
excolhus de cada um diame dos demaits. ¢ acima de tudo diante de si
mesmo, vem depois. I por isso que os grandes wdeals resistem av tempo e &
mudanga das circunstdeeias e sdo, a despeito dos bons oficios da razde
conciliadora, irredutiveis um ao ouiro.”

{Norberto Bobbio, sobre o ideal da igualdade)
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APRESENTACAO

Apesar de a Epidemiologia ter mantido vinculos, desde suz origem, com a
temnatica das desigualdades sociais e, particularmente, com o diferenciamento de riscos
para o adoecer e o morrer em coletividades, seu desenvolvimento mais recente fex com
gue grande parte do debate gue se incrementa, a partir dos anos 80, sobre as
desiguaidades em satide nido estivesse situado no interior do campo epidemiologico,
inclusive em seus aspectos de diagnostico e unalise de situagdo, onde o instrumental
teorice ¢ metodolégico da Epidemiologla a colocana em privilegada condicio de

contribuir,

Atualmente, o interesse crescente que esse tema vem despertando fez com que
fossern rapidamente extrapolados os circulos académicos ¢ o debate restrito aos
especialistas. Verificar a existéncia de desigualdudes em saude, especialmente daquelas
que podem ser consideradas como injustas pela magmtude que assumem, tem-se
transformado também em objeto de agudas disputas politicas ¢ de proposi¢o / corregdo

de politicas sociais por organismos internacionais, governos € partidos.

A Orgamzagio Panamericana de Satde - OPS (1990}, nas resoluctes da XX1I
{Conferéncia Sanitdria Panamericana, aponta a necessidade de “desenvolver a
capacidade do setor {saide] para aplicar um enfoque epidemioldgico ao conhecimento
do estado de saude da populagdo” e propde a “tarefa de documentar ¢ analisar os efettos
da estagnacdo econdmica, da crise geral, da desigualdade social ¢ a multiplicagdo da
pobreza extrema, sobre as condigdes de sande da populagdo”, como premissa para se
estabelecerem agdes de salide e multissetoriais destinadas a alterar o panorama sanitario

do continente.
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Para a Orgamzacio Mundial de Saude - OMS “as desigualdades flagrantes na
siuacdo sanitaria dos povos, fanto entre paises desenvolvidos ¢ paises em
desenvolvimento quanto no interior dos proprios paises, sdo politica, econdmica &

sacialmente inaceitavers” (OMS, 1990),

Apesar dessa valoragiio. os perfis produzidos pelos servigos de saude ¢ que
deveriam servir de base para as definigdes de pnoridades no setor, trabalham, via de
regra,“ape'nas'cgn{ varidveis demograficas dos individuos (sexo, 1dade, estado civil, etc.)
¢ com indicadores construidos para niveis de agregagio (paises, estados e municipios)
com elevado grau de heterogeneidade social, incapazes, portanto, de identificar os

diferentes grupos populacionais em condigdes mais desfavoraveis de vida e saude.

Fssa situacdo é bem sublinhada por Vietra (1990}, ao relatar que “num estudo
recente da OPS em cinco paises da América Latina, inclusive o Brasil, a respeito do
impacte da crise sobre a saude, houve muita facilidade para demonstrar os efeitos
econdmicos (..). Nio houve, entretanto, 3 mesma facilidade para identificar os
impactos sanitarios da crise econdmica”. Esse mesmo autor avalia que “poucos paises,
hoje em dia na America Latina. estdo medindo de uma forma sistematica. rotineira ¢
explicita, os niveis de egiidade nos seus sistemas de satde e nos nscos de sua

populagido quanto & saude™.

As explicagdes para esse quadro sdo de diversas ordens, indo desde a
indisponibilidade de dados organizados de maneira a permitir analises desse tpo até os
problemas de ordem tedrica e metodologica que se discutirdd mais adiante. A
constatacio dessas dificuldades transparece nos nimeros do [ Congresso Brasileiro de
Epidemiologia, realizado, em 1990, em Campinas (SP), onde apenas 14,7% dos
trabalhos apresentados foram catalogados como tendo por objeto as “Desigualdades

Sociais”. Certamente que, nfo pela intencionalidade dos autores, grande parte desses
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trabalhos versavam, em verdade. sobre desigualdades regionais. comparando dados
secundarios, geralmente indicadores de mortalidade, entre cidades, estados ¢ grandes
regides do pais. O I Congresso, realizado este ano (1995) em Salvador (BA), apesar de
ter posto as relagles entre a Epidemiologia ¢ as inigiidades em saide, como temario

central, amda nfo obteve uma alteragfo significativa dessa proporgio.

O presente estudo situa-se no interior desse movimento de busca de superacio
teorica e me‘t-ndoiégica, procurando utilizar o instrumental epidemiolégico de analise da
ocorréncia de doencas e agravos ¢ seus determinantes, em coletividades, assim como as
contribuigbes dos estudos sobre destgualdades sociais e espacializagido dos problemas
de saude para construir um perfil de satde do municipio de Olinda, capaz de apontar os
grupos geopopulacionats submetidos aos maiores de risco de adoecer ¢ morrer devido

as suas precarias condi¢des de vida.

Recuperar o terreno perdido ¢ tnadidvel, até mesmo porque, concordando com
as palavras da Introducio do estudo que assumiu o papel de fulero do debate sobre esse
tema ne continente europeu, o Black Report, as — desigualdades em saude sdo de
mteresse de todos os paises ¢ representam um dos malores desafios possivers para
conduzir uma politica governamental. [sto tem s¢ tornado amnda mais verdadeiro nas

condigdes extremas dos anos 90 do que era nos anos 807 (Townsend, 1992).

Nesta Dissertagio fez-se uma opglio, em grande parte devido &s proprias
limitagdes, de procurar ndo a tentativa de apresentacdo de solugdes para as 1mensas
questdes de ordem tedrica e metodologica que, desconfia-se, ainda se esta nas primeiras
aproximagdes, ¢ sim reposicionar alguns concettos centrais dessa tematica (Capitulo I);
refazer a trajetoria historica e tedrica da Epidemiologia em relagio a essa sempre
candente e polémica questio das desigualdades, talvez como uma necessidade de

procurar onde ¢ por que a frama se perdeu, para poder reencontri-la mais adiante
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{Capitulo ). com preocupagio de sentido pragmatico. procurou-se verificar a
propriedade de utilizagfo de uma “plataforma” construida com dados acessiveis e
facilmente operacienalizavels pelos sistemas de satde. que desconstruam a aparente
homogeneidade de espacos tio heterogéneos como as nossas cidades {Capitulo I]), para
s¢ possam analisar situagdes de satide indo além dos valores médios tradicionalmente
empregados, que terminam, independentemente das vontades ¢ intengdes, contribuindo

para ocultar as imensas injusticas socials existentes (Capitulo V).

A presente [issertacdo tem uma historia algo tortuosa, como alguns dos
caminhos percormdos por munha formacdo tedrico-académica e insercio nas praticas do
Sistema Unico de Satde - SUS desde o inicio da década. No entanto, inegavelimente,
em cada reflexdo aqui realizada, em cada duvida engda, em cada opimfio revelada, ha
muite do que nesse tempo pude compartithar, fazendo-se necessario registrar alguns
agradecimentos, ainda que eles ndo consigam fraduzir, nem tudo, nem todos, os que

aqui estdo, de alguma maneira, presentes.

Agradego, inicialmente, aos participantes dos vanos grupos de destine que
tenho integrado nesses cinco anos ¢ que foram / sio decisivos em minha formagio. O
dos colegas da pos-graduagdo, cspecialmente aos, literalmente, companheiros de
viggem, pelos varios “cursos” que realizamos no trajeto Sao Paulo-Campinas-Sio
Paulo; o dos colegas e alunos do Nucieo de Estudos em Sadade Coletiva - NESC /
CPgAM e do Dept® de Medicina Preventiva e Social da Faculdade de Ciéncias Médicas
/ UPE, pela esperanga compartilhada de construir um espago de docéncia e pesquisa em
Satde Coletiva em Pernambuco; os da Secretaria de Saude de Olinda e da Secretaria
Estadual de Sadde de Permnambuco, pela confianca e pelo apoio com que sempre me
cercaram, cumplices permanentes nesse desafio de alargar o espago da cidadania na

drea da saude; o da pesquisa “Vigilincia a sade segundo condi¢des de vida -
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Olnda/PE”. sempre disposto a sugerir, ¢rnuicar, ajudar a resolver dilemas tedricos ¢
praticos, cwos resultados iniciais estdo parcialmente presentes aqui. Nomeio alguns,
como Z¢ Luiz, Romulo, Ana Paunla, Antdémio, Christianne. Regina, os Claudios, Pedro,

as Terezas, Paulinho, os Lulas, Reneide, Adetlza, Eronildo, Satva, entre tantos;

Aos que m compartithado os debates, as dividas ¢ as inquietagdes, as novas
descobertas tedricas que estdo substituinde tantas certezas que foram demolidas junto
com os muros que ainda estdo desabando. Que continuemos sempre dispostos, como
diria Nietzsche, a ndo nos deixar “quelmar por nossas opinides; ndo estamos tdo seguros

delas. Mas, talvez, por podermos ter nossas opinies ¢ podermos muda-las™,

A minha familia, meus pats, Joanna Thereza, Vicenuna e Celeste pelo apoio

nermanente durante minha estada em S3o Paulo;

Aos meus amigos participantes do gweto pernambucanoe em Sdo Paulo,
especialmente a Kata, Expedito, Salvia ¢ Amélia;

A minha orientadora, Prof* Marilisa Berti A. Barros, por suas palavras de
estimulo, pelas indicagfes ¢ criticas, pela combinagdo rara de brithantismo intelectual
com uma permanente simphgeidade e de nigorosa exigéneia com tolerincia na acertagdo
da alteridade;

Aos alunos ¢ professores da pds-graduacio da UNICAMP, especialmente aos
que me marcaram por sua elabora¢fio tedrica refinada ¢ instigante, como Everardo
Nunes ¢ Luis Jacintho:

A Dr* Cristina Piedras ¢ ao Dr. Moisés Goldbaum, pela oportumidade de

realizar a pesquisa “Vigildncia 4 saGde segundo condigdes de vida - Olinda/PE”;

A Dijalma, pelo paciente trabalho de revisio, pelas criticas, talvez muito

condescendentes e pelas preciosas sugestdes, sempre no “alvo”,
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A Crisuna. Eduardo, Conceigio, Roberto ¢ todos os auxiliares de pesquisa,
pelo apoto decisivo nos inlimeros e incontormaveis, sem sua ajuda, problemas com os

dados, os mapas, 0 computador, etc:
A Ana Bernarda e [vanise, pela ajuda com o ingiés:

A Fernanda, por suas carinhosas palavras de estimulo. por suas enérgicas

cobrangas ¢ pelo apoto solidario e cimplice em todos os momentos,
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X1V
RESUMO

O objetivo do presente trabalho foi contribuir para o desenvolvimento de
analises de situagfio de saude, capazes de apreender diferenciais relacionados com a
desigualdade de condiges de vida presentes nos diversos grupos populacionais que

coexistern no interior do espago urbano.

A partir da revisio das principais teorizagdes acerca da tematica das
desigualdades socials e das relagles que se desenvolveram, ao longo do tempo, entre
gsta ¢ a Epidemtologia, ressaltou-se a necessidade de serem adotadas metodologias que
posuibilitem a operacionalizagfio de varnaveis que reflitam essas desigualdades, ao
mesmo tempo que fossem disponiveis para utilizagdo pelo sistema de saude, ampliando
sua capacidade de identificar 0s grupos populacionais prioritarios para o planejamento
das agdes sanitdnas,

Assumiu-se a premissa da determinagdo social existente na ocupacdo do
espaco urbano ¢ adotou-se um conjunto de caracteristicas de padrdo habitacional ¢ de
infra-estrutura urbana como aproximacio das condigdes de vida. Construiu-se, assim,
uma esuatificagdo populacional baseada no agrupamento de conjuntos de areas da

cidade de Qlinda-PE, com homogeneidade para aquelas caracteristicas.

Utilizando-se indicadores de satde de uso comum na pratica epidemiologica,
realizou-se um diagnostico da situagfio de sande desses agregados que resultou na
detecedo de diferenciais significativos entre eles, correspondendo niveis ascendentes de
situagdo de satde aqueles com melhores condigdes de vida. Tal resultado ¢ indicativo
da existéneia de imiquidades em saide na cidade estudada, além de sugenr a
possibilidade de utlizagio de variaveis relacionadas ao meio urbano como adequadas
para a construgfo de sistemas de estratificacdio que permitam a apreensdc dessas

diferengas no risco de adoecimento e morte associadas com a desigualdade social.
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CAPITULO

DIFERENTES, DESIGUAIS E INJUSTICADOS: ALGUMAS
CONSIDERACOES SOBRE AS TEORIAS DA DESIGUALDADE

1.1 - AS DIFERENTES DIFERENCAS

A busca de explicagdo para as desigualdades existentes entre os humanos
constituiu-se em objeto de reflexdio desde que, na Grécia dos séculos VI e VII a.C,,
reuntram-se as condicdes para emergir “um pensamento livre ¢ bem individualizade”
no mundo ocidental, momento em que tena se operado a transigdo do “mito para o
pensamento raclonal”, que inaugurou a Filosofia (Bernhardt, 1973:24). O nascimento da
pofis ¢ da democracia ateniense propiciou as primeiras reflexdes sobre a politica,
inciuindo as questdes concernentes & distribuicdo de bens, direitos e obrigagdes entre os

cidadios & entre £S5€S € 05 SSCravos.

Anstoteles foi um dos primeiros filosofos a dirigir ¢ registrar suas reflexdes
para os dilemas colocados pelas desigualdades existentes em sua epoca, apresentando
principios de igualitarisme que. sintonizados com as necessidades de legitimagio das
praticas socials vigentes na comunidade ateniense, justificavam como naturalmente
determinados, os desnivels exisientes entre os homens, ja que alguns estariam
destinados para “comandar e outros [destinados] para obedecerem” {Machado,
1983:24). Coerentemente com essa premissa, Arnstoteles prescreve “regras de
distribui¢io™ para os bens socials que previam a destinagfio de “partes iguais aos iguais”
{Oppenheim, 1992:599), o que, necessariamente, operaria no sentido de cristalizar as

desigualdades.
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A partir de entdo. com propositos ¢ mouvagdes diversas. inumeros pensadores,

ao analisarem a sociedade humana, tomaram a questdo das desigualdades como objeto
de analise teorica e de engajamento politico, seja para as justificar, apresentando-as
como dervadas dos desigmos divinos ou mesmo como decorrentes de uma abstrata
natureza humang, seja para as contestar, apontando-as como mjustas ¢ derivadas da
propria manetra de como os homens constroem sua histdria. Muitas vezes essas

concepgles antagbnicas conviveram (e convivem ainda) simultaneamente nas mesmas

spciedades,

E preciso, portanto, nesse terreno, necessariamente polémico, buscar uma
melhor explicitagdo dos concettos envolvidos nessa tematica. Em primetro lugar €
sssencial estabelecer que as nogdes de maldade © desigualdude entre os humanos
estdo sempre relacionadas a alguma especifica e bem determmada caracteristica, que
precisa estar explicitamente enunciada. Todos podem ser considerados absolutamente
iguais aos outros se tomados por uma caracteristica genérica o suficiente para ser
extensiva a qualquer um, ou completamente desiguais, s comparados por condi¢do tio

restritiva que resulte em mdividualizagdo.

A qualidade de ser igual ou desigual posswi cardter apenas deserifivo, ndo
estando, necessariamente, associada com juizo de valor sobre justicu ou imjustica.

Consideram-se as desigualdades como:

(8} naturais, quando ocorrerem enquanto diferencas ou dessemelhangus entre 08

individuos existentes na espécie humana (género, raga, idade, etc.), ou

(b} sociais, quando t€m ocorréncia deterministicamente associada com a estrutura da

sociedade onde estio inseridas.
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As desigualdades socwis onginam-se na ocupagdo. pelos homens. de posigoes
diferentes no que diz respeito “ao acesso a bens socials a que todos, em geral, aspiram,
mas cuja disponibilidade ¢ escassa”™ {Cavally, 1992a:443). Esse tipo de desigualdade
tem sido descrita como de ocorréncia em todas as sociedades humanas conhecidas',
embora com padrdes e causalidade bastante vanavers, propiciando o agrupamento dos
5818 ccnﬁpanentes em diferentes classes. Estas senam, de maneira genérica, conjuntos
de individuos que se apresentam, quanto a determinadas caracteristicas, homogéneos
internamente ¢ diversos em relagio aos demais. Esses agrupamentos conformam uma
determinada diferenciagdo no interior da sociedade que ¢ denominada, tomando-se de
empréstimo um concelto empregade pela Geologia para representar as diferentes

camadas do solo, de estratificagdo social.

As desigualdades nwfurais existentes entre os humanos, aléem de ndo
determinarem a ocorréncia das desigualdades sociass, apresemtam-se, muitas vezes,
bastante condicionadas por estas. Diferencas de forga, estatura, inteligéncia e
fecundidade, entre outras, ndo variam apenas, nem pn'ncipalmenfe_, em fungdo da
diversidade biologica da espécie humana, ¢ sim do entorno social onde ocorrem, Ao
mesmo tempo. diferencas naturais, COMO as existentes entre os 5eXoS & as 1acas, so
propiciam o surgimento de desigualdades sociuis quando “uma sociedade escolhe tais
diferengas como critérios para a atribuigdo dos varios papéis sociais” (Cavalli,
19925:170). Ou seja, a condigiio necessaria para que tal relagio causal ocorra € sua
valoragio prévia, realizada pela propria sociedade e em circunstincias historicas

especificas, 0 que as desnaruraliza quase completamente.

'Ha opinides controversas que questionam se teriam realmente existido sociedades humanas
printitivas que se apresentaram semn qualquer trago de desiguaidade, de maneira completamente
iguaiitdria.
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Em outras palavras. ¢ possivel afirmar. inclusive com o apoio da constatagio
empinca de ndo existir ccorréncla coincidente entre os padrdes dos dots tipos de
desigualdades, a narural ¢ a social, ao longoe da historia, que “os mecanismos mediante
os quais sio distribuidos bens ¢ valores sociais dependem mais da estrutura da

sociedade que da distribuiciio das caracteristicas, qualidades e capacidades ‘naturais”

{Cavalli, 19922:443)

Como )a registrado, a desigualdade, mesmo a socialmente determinada, ndo
remete. necessariamente, & idéia de iyustia. Esta, exige um julgamento de valor,
encontrando-se methor consubstanciada ma nogiio de imigiiidude” . Esse conceilo, de
manetra diversa do apresentado pelos de diferenca ¢ de desigualdade, niio se reveste de
carater apenas descritivo e sim normativo, na medida em que sempre pretende enunciar
um “deve-ser”. Tradicionalmente utilizado no dmbito do Direito para representar a
ascendéneia da justica sobre a legalidade, tem sido muito empregado, nos anos
recentes, em andlises sobre desigualdades sociais onde qualificam aquelas consideradas
comor maceitdvers, por sua eclevada magnitude e/ou por sua j4 demonstrada
vulnerabilidade a agles factiveis. Reafirme-se, contudo, que esse julgamento,
gspectalmente ao tratar de questdes como “gualidade de vida” ou “nivels de saide”,
necessaramente exige o estabelecimento, ¢ priori, de uma linha divisona, que sera
tomada como parametro de justo / injusio, ¢ que se orienta, em grande parte, por

principios morais, éticos e politicos, historicamente dados.

No presente estudo assume-se a provisoriedade de qualificativos como “boa”

ou “ma” condigio de saude, necessariamente circunscritos ac momento em que sio

* Aristoteles ainda sugere a existéncia de uma diferenciagdio, embora ndo relevante para o
objettve desse trabalho, entre os conceitos de equidade e de justica, referindo que o ltimo é
adequado para a regra wwmversal, valida para todos, e o primeiro para o case particuiar, que
precisa ser tratado diferentemente.
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ateridos. razdo porque deve-se mscrever as “necessidades de saude” entre aquelas que,
mesmo com evidenies, porém ndo conhecidos, limites biologicos, pelo menos em nosso
horizonte existencial, recusam qualquer carater escatolégico. Propie-se. entdo, falar de
imdgiiidades em saade, ndo enquanto um valor abstrato ¢ sim como uma manifestagio
mensuravel da mjustica social, aqui representada pelos diferenciais no risco de morrer
que coexistem em um mesmo espago urbano - a cidade -, associados com heterogéneas
condigdes de existéncia ¢ acesso aos bens ¢ servigos, inclusive os de saude. Trata-se,
portanto, de uma linha divisoria permanentemente em movimento, que propde colocar
os meihores nivers de saude efetrvamente alcangados por alguns grupos sociais daquele
espago, naquele momento. como um limite possivel de ser universalizado, ou seja, um
“pode-~ser”, case a soctedade fosse mais igualitiria quanto as caracteristicas que
deterrminam esses diferenciais, embora ainda se distancie do pardmetro estabelecido

peto “deve-ser”

A destgualdade pode ser fator tanto de produgfio quanto de superacdo de
mmgiiidades, como demonstrado por Kadt & Tasca (1993:14), ao descrever as trés
refaghes mas habitualmente vertficdvels entre os dois conceitos nas sociedades

contemporaneas:

{a)“desigualdade com imgindade” - situagdc mars comum nos centros urbanos dos
paises subdesenvolvidos e no Brasil, onde superpde-se um desnivelamento importante,
detectavel por indicadores especificos, com um modelo econdmico & social que opera
no sentido de as aprofundar. Ou s¢ja, os mais aquinhoados no “ponto-de-partida™ social,
também sdo mais favorecidos no acesso aos bens ¢ servigos ¢ acs mecanismos de

mobilidade social;
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{(byimgiidade sem desigualdade aparente” - freqiiente nos paises desenvolvidos,
principalmente a partir do pos-guerra, onde a redugio visivel dos desnivels sociais ndo
teve acompanhamento sincronico de reducdo das mmjustigas no acesso a bens e servigos
essencials. Deve ser sublinhado, entretanto, que o grau de imigtiidade apresentado

nesses paises ainda ¢ muito inferior aos do primeiro tipo,

{c)“desigualdade aparente sem inigiidade™ - recursos alocados principalmente para
quem estd em pior situacdo, como fator de promogdo da eqiidade. Ou seja, a adogio de

politicas sociais capazes de compensar a “desvantagem’ do ponto-de-partida.

Cabe registrar ainda que nem sempre a concorddncia com a existéncia de uma
prévia igualdade natural entre os humanos coincidiu com a defesa de posigdes
orientadas pela busca de valores as vezes tomados como correlatos, de justica ou
liberdade. O methor exemplo ¢ encontrado em Hobbes que, no Levind, justifica a
necessidade de um poder despotico, e de déspotas por decorréncia, para que fosse
garantida a “paz social”, inalcangdvel sem a existéncia desse poder, na medida em que
a “igualdade narural”, que ele reconhecia existir, determinaria uma permanente “guerra
de todos contra todos™, conduzindo a uma sociedade que, na auséncia daqueie poder,

estaria entregue a violéncia e a barbarie (Bernhardt, 1981:124).

Por outro lado, também, parece ndo existir comespondéncia entre
reconhecimento da determinagfio social das desigualdades e a vinculagdio com a defesa
de proposiges democraticas para a organizagdo da sociedade. A remfacdo de alcangar
um completo igualitarismo acometeu, entre outros, alguns anarquistas no inicio do
século passado que, a exemplo dos aiveladores e de alguns calvinistas primitivos,
consideravam todas as formas de diferencas entre os humanos como originanas da

desigualdade social e intrinsecamente injustas,
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Assim. prescreviam uma improvavel sociedade onde 1 nstalagdo da
homogeneidade completa da cultura ¢ dos costumes, aliada a um nivelamento social
absoluto, levaria a uma progressiva uniformizacdo da espeécie humana ¢, por
consequéneia, a extingdo de todas as formas de desigualdades (Oppenheim, 1992), Uma
sociedade desse tipo seria, certamente, indesejavel para os propositos libertarios de seus
proponentes, porque a condigdo para a sua realizagdo sena 2 instauracdo de um
totalitarismo que igualasse inclusive as idéias sobre a propria forma de organizar a

sociedade.

Atestando o carater polémico dessa tematica, vale assinalar ainda que sequer a
valorizagdo negarrva das inigiiidades se constitul em assertiva unanimemente aceita, Ha
algumas vertentes na Sociologia, entre o5 funcionalisiay, e na Politica, entre 0s liberais,
que consideram a estratificagdo decorrente das desigualdades socials como insuperdvel,
o que seria comprovado pelo fato de sempre ter ocorrido, ainda que sob as mals
variadas maneiras de organizagio social, e desejdvel, por ser capaz de desempenhar um
positivo papel motivador sobre as camadas “de baixo” existentes nas sociedades

(Boudon & Bournicaud. 1993},

A guisa de conclusdo, poderia ser esbogada uma classificagdo que agrupasse as
diversas atitudes diante das desigualdades socials apresentadas pelos tedricos que as
procuraram compreender e explicar, em dois pélos, um deles ocupado pelos que as
consideram como “justas, dteis e imutdveis” e sua antitese que seria representada pelos
que 45 pensam enquanto “injustas, initels ¢ mutdvers”. Entre essas duas posturas
antagdnicas, ¢ possivel detectar um sem numero de possiveis posighes intermediarias ¢
combinagdes ndo excludentes, inclusive os que anunciam a intencao de nio contaminar

sua anglise com julgamentos de cunho moral ou politico, pretendendo alcangar uma



nentralidade que a historia concreta dessas teonas ate hole tem desautorizado {Pastore.

1985:2)



1.2 - DAS BARRICADAS DE PARIS A ESTACAO FINLANDIA

Fot o ifuminista Jean-lacques Rousseau, em 1755, num de seus mais famosos
Discursos (1983a), contrapondo-se aqueles a quem acusaria, alguns anos mais tarde,
como “fautores do despotismo”™ { 1983b:30), quem localizou, por primeiro, a ongem ¢ 08
fundamentos da desigualdade existente entre os homens na maneira de orgamzagio da

sociedade.

Rousseau, que para Ralf Dahrendorf | terta formulade “as questes essenciais”
em relacdo as desigualdades sociars (Boudon & Bournicaud, 1993:141), iniciou sua
teorizagdo distinguindo os dois tipos de desigualdades entre os homens: a narural ou
Fisica, "estabelecida pela natureza e que consiste na diferenga das idades, da saude, das
forcas do corpo ¢ das qualidades do espinifo ¢ da alma™ ¢ a moral ou politica que
“depende de uma espécie de convengdo e que ¢ estabelecida ou, pelo menos, autorizada
pelo consentimento dos homens™ ¢ que “consisie nos varios privilégios de que gozam

alguns em prejuizo de outros™ {1983a:235).

A causalidade soctal desse tipo de desigualdade € reforcada, em Rousseau. por
conclusdes como a que apresenta a existénela originana de uma quase-iguaidude entre
as humanos quando se encontravam “no estado de natureza®. cabendo &
respansabilidade pela forca e pelo desenvolvimento das desigualdades “a nossas
facuidades e aos progressos do espirito humano, tornando-se, afinal, [a desigualdade]
estavel ¢ legitima gragas ao estabelecimento da propriedade ¢ das leis” {(Rousseau,

1983a:282).

Afirmagdes como essas custaram a Rousseau exilios e perseguigdes politicas

a0 longo da sua vida, ac mesmo tempo em que o transformaram num dos mais
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importantes precursores teoricos da revolucfo que. em 1785, enterrou o ancien régime
na Franga, e que ostentava, em suas bandeiras tricolores, exatamente a defesa da egalieé
como uma de suas divisas principais. Na Republica dai nascida, formalizou-se, pela
primetra vez, a igualdade entre os homens, sendo a de fato, pelo menos a de direito, o
que era radicaimente revolucionario para uma época onde se convivia, inclusive com
grande aceutagdo social, com os regimes de escravidio e em que os desejos reais

podiam determinar os rumos sobre a vida € a morte dos suditos.

A temdtica das desigualdades socials tem-se apresentado, desde sempre,
enquanto um campo repleto de agudas polémicas entre teorias diversas e, muitas vezes,
antagénicas, na mesma medida da compiexidade dos processos € MECAniSMOS (ue as
geram e, também, por refletirem a forte polarnizagdo ideologica ¢ politica que,

mnvanavelmente, tem acompanhbado esse debate.

Com referencials teodricos bastante diferentes, foram apresentados vanos
sisternas explicativos que pretendiam niio apenas descrever uma tipologia dos diversos
agrupamentos - estratos ou clusses - que estdo presentes nas sociedades modernas,
como buscar compreendé-las cnquanto expressio de determinadas praticas soctais ¢

revelar seus nexoes causais.

Dentre estas, por sua influéncia, podem ser classificadas como matrizes
tedricas do pensamento sobre esse tema, por terem propiciado desenvolvimentos
diversos que até hoje se manifestam no debate sobre a estratificagdo social, a teoria
marxista que apresentou a forma de “organizagdo das relagles de producdo como 2
causa da existéncia de classes™; a teoria funcionalista que pensa a estratificagdo como

conseqiidncia imediata da divisdo do trabalho ¢ uma terceira teoria, esbogada
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micialmente por Adam Smith. que “considera os fendmenos de estratficagdo como

resuliado de mecanismos de mercado™ ( Boudon & Bourricaud, 1993:216).

Karl Marx e Friednich Engels construiram, em suas varias obras conjunias, uma
vigorosa denancia do capitalismo e da sociedade burguesa, que vai-se transformar, a
partir do final do seéculo passado, no programa politico hegeménico entre os partidos
socialistas que buscavam representar ¢ proletanado. A promessa ultima desse programa
era abolir a exploragdo do homem pelo homem, construindo, de maneira “cientifica”, o
sonho dos primeiros socialistas, ditos “utdpicos”, de uma sociedade sem classes e,

portanto, sem desigualdades.

Essas idéias embalaram praticamente todas as revolugdes ocorridas durante os
oitenta primeiros anos do nosso seculo. Estavam presentes no trem bhindado que levou
Lénin através da Europa para a Estagio Finldndia e dai para liderar os boichevigues na
tomada do Paldcio de Inverno, no outubro de 1917, na guerra anticoloniulista travada
nas sefvas do Vietnd ¢ nos movimentos de guerriiha gue trromperam na América Latina

nas décadas de 60 e 70

Para o marxismo, na sociedade capitalista, a desigualdade ¢ resultado da
divisiio da sociedade em clusses, sendo estas definidas, predominaniemente, pelo tipo
de relagio com os meios de produgio apresentado por seus imtegrantes. Esse critério
definidor diferencia radicalmente o conceito de clusse utilizado no marxismo daquele

apresentado por outros sistemas tedricos, que tomavam como base geralmente o nivel

de rendimento ou a propriedade.

Utilizando a tipologia sugerida por Ossowski, que distingue trés categorias

onde podem-se distribuir as diferentes imagens de estrutura de clusses apresentadas
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pelos vanos ststemas 1e0TIcos. Como: concepeles dicolomicds. esquemas de graduacdo
e concepgdes funcionais (Cavalli, 1992), a proposta marxiana seria catalogada no
primerro tipo, inclusive pela énfase que adquire em sua obra o papel dos antagonismos,
das futas entre as clusses, que poderiam ser consideradas como o propulsor da histdria

de todas as sociedades humanas existentes até entio (Marx & Engels, 1982: 106).

A interpretagdo da concepglio marxista sobre classes como essencialmente
dualistica € apeiada em trechos como o que aponta as caracteristicas principais de
“nossa época, a epoca da burguesia, [que] distingue-se (...} por ter simplificado os
antagonismos de clusse. Toda a socledade esta a cindir-se, cada vez mais. em dois
grandes campos hostis, emn duas grandes c/asses em confronto direto: a burguesta € o
proletariado” (Marx & Engels, 1982:107). Seriam essas, portamto, as duas classes
fundamentals ¢ antagdnicas criadas pelo capitalismo: a burguesia, formada pelos
proprietérios dos metos de producido, ¢ o profeturiado que, privado desses metos,
possufa tdo somente sua forga de trabalho para ser vendida aos burgueses. Neo entanto, é
sempre bom ter em mente que essa “simplificagdo” foi realizada num texto destinado a
realizar propaganda politica ampla entre os proletarios, o Munifesto do Partido
{omurusta, onde a preocupagio fundamental ndo podena ser o rigor tedrico nem a

precisdo dos concentos.

A teoria marxista apresenta algumas ambigiidades nessa questdo, talvez pelo
propric Marx nunca ter concluido um conjunto de formulagles capaz de ser
caracterizado como uma acabada seoria das classes. O texto onde estd esbogada essa
intencde ficou limitado a alguns fragmentos, no inconcluso capitulo LI de O Capival,

onde cita nfio as duas anteriores, mas “as trés grandes classes do capitalismo” como
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sendo constituidas pelos “proprietarios de mera forga de trabalho. 0s proprietirios de

captital € os proprietarios de terra” (Marx, [983:317}.

Ainda nesse texto, constatando a dificuldade de enxergar hmites precisos em
regides costumetramente nebulosas, Marx admite que, precisamente na Inglaterra, onde
a “sociedade moderna, em sua estruturacdo economica, estd desenvolvida ao maximo,
do modo mais cldssico, (...) essa divisdo em cfasses, mesmo 18 ndo aparece de modo
puro” (Marg 1983:317), e, em outros momentos, reportando-se ao concetto de formagdo
social, Marx reconheceria gue a sociedade ndo se constitut exclusivamente dessas duas

clusses fundamentals (Bottomore, [988).

Qutra questdo a suscitar polémica, no interior do legado tedrico marxista sobre
esse tema. ¢ sugerida entre o peso da determinaciio predominantemente objefiva
{relagdo com o0s meios de producdo) diante da énfase no papel da “consciéncia”,
portanto. na subjetividade, como um dos elementos centrais na constituigdo da cfasse
{Boudon & Bourricaud, 1993}, Em Marx fica fortemente sugerida a primeira opgdo
quando este diferencia o momento da identidade apenas de “situacfo comum {e dej
interesses comuns” enguanto suficiente para ja configurar a “classe-em-si ), enquanto,
posteriormente, a “luta politica” em defesa desses interesses caracterizaria a

constituicdo da “classe-para-si” {Marx, 1982:159).

Rottomore (1988:62) vislumbra, em algumas contribuigdes de inspiragdo
marxista mais recente, como a de Poulantzas, uma rejeigdo a essa “distingdo”, por
considera-ia “um residuo hegeliano”, em contraposi¢io ao pensamento de Lukdcs, entre
outros, que “atribui importincia crucial ao desenvolvimento da consciéncia de classe”
£ bem evidente, no entanto, que para Marx, as c/asses constituiam-se, enquanto “grupos

de existéneia real, como grupos de interesses organizados e ndo como meras
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construgGes do observador (Llster. 1989:142), a parur de recortes arbitrados por

critérios como renda, grupo de ocupagdo ou instrugdo.

Essa inegavel contribuigfio da obra marxista para a compreensio e a critica das
desigualdades socials na sociedade capitalista propiciou diversas iniciativas para suprir
¢ atualizar algumas dificuldades tedricas para sua utilizagio na anadlise de uma
saciedgdc,_que.se‘: complexificou, ¢ mostrou-se muito mais permeavel a mudangas e a
cantradi(;-ﬁeswdo que podenam supor 0s que assistiram a sua fraumatica passagem para a
maturidade, no século passado. Agrupar nos dias de hoje, por exempio, todos os
“despossuidos de meios de produgdio”™ numa tnmica classe social, o proferariade, pode
significar supor semelhanca de consciéncia, de condigdo social ou mesmo de destino
histonico entre  mdividuos diferenciados o bastante entre s1 para pdr em duvida a
exatidio de tal sistema classificatorio. Essas e outras lacunas, como a caracterizacdo
das “classes meédias”, tém levado alguns dos (neo} marxistas comtempordneos a
buscarem reinterpretar o concelto de classe, reforcando seu momento distintivo na
identidade de valores ¢ de representagéo politica, definindo-o como “uma relagiio, ndo

uma colegiio de individuos™ (Przeworskr, 1989:102)



1.3- AS APROXIMACOES

Os problemas teoricos ¢ de operacionalizagdo, apresentados na teoria marxista
2 nas demais que procuram compreender as desigualdades nas  sociedades
contempordneas, levaram alguns autores a adotarem uma recusa aprioristica quanto a
possibilidade de serem apresentadas solugdes totalizantes ou definitivas. Esse ceticismo
& patente em afirmagdes como as apresentadas por Boudon & Bourmicaud (1993:220) ao
considerarem como “certo que a sociologia atualmente ndo esta em condigles de
apresentar uma “teoria geral’ da estratificagdo ¢ € provavel gue a busca de tal teoria
esteja destinada de antemdo a0 insucesso”. Qutros, como Dahrendorf, propSem a
adogdo de uma espécie de “pluralisme metodologico™, que reunisse elementos do
marxismo e das teorias weberianas, onde as classes sdo consideradas como geradas por
“relagGes objetivas: relagbes de propriedade ¢ de autondade, mutuamente

independente” (Przeworski, 1989:84).

Max Weber, um dos fundadores da moderna Sociologia, propds uma analise da
estrutura das desigualdades socials baseada em trés dimensdes. ao mesmo tempo
interdependentes e relativamente autondmas entre sit a da riqueza. a do prestigio ¢ a do
poder. No sistema tedrico webenano, c/asse passa a ser definida como sendo “tode
prupo humano que se encontra em igual sifuagdo de classe” entendendo-se esta
enquanto “o conjunto das probabilidades tipicas: {¢) de provisdo de bens; (5) de posigdo
externa; (¢) de destino pessoal, que denivam, déntro de uma determinada ordem
econdmica, da magnitude e natureza do poder de disposi¢do (ou da caréncia dele) sobre
bens e servigos e das maneiras de sua aplicabilidade para a obten¢io de rendimentos ”

(Weber, 1987.242),
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O conceito de clusse nessa siwacio uuliza, como pento de partida, um
determinante essencialmente econdmico que € possuir a “mesma situagdo em relagio
a0 mercado”, ou seja, “as mesmas possibilidades objetivas de acesso 2o0s bens escassos
que o mercado oferece” |, assumindo, em seguida, a existéncia de uma diversidade
complexa de fatores que condicionam essas possibilidades. Essa 1dentidade de situagio
de mercado, apesar de deterruinar uma identidade de interesses, ndo ¢ condigdo
sufictente para transformar a atifude de uma classe que, enquanto tal, ainda ¢ apenas a
de um “agir de massa” em um "agir de comunidade” em defesa de tas interesses, o que
requer a constituicdo de uma subjetividade compartithada, quando se fundaria, entiio,

uma “comunudade de interesses ou de desting” {Cavalll, 1992b: 1731,

Para além desse recorte predominantemente ccondmico, gue se expressa pela
clusse, Weber propds outros dois, um baseado no poder e um terceiro, baseado no
prestigio, o grupo de status, que compreende todos os individuos que gozam de uma
especifica honra ou prestigio social ¢ se caracteriza por um semelhante esulo de vida,
pelo modo de comportamento, por determinados padrdes de consumo, de mdumentdria,
de habitagfo, profissdo. instruglio recebida, postos. etc. Diversamente das clusses, 0s
wrupos Je statuy sempre se constituer em uma comunidade, porgue nio se definem
apenas por uma caracteristica formal ¢ objetiva e sim por apresentarem um agir

especifico (Cavalli, 1992}

A proposta weberiana, apesar de pretender uma mator apreensio das
diferenciagdes sociails que a marxista, apresenta questionamentos, centrados
principalmente na quase impossibilidade de operacionalizar seu complexo sistema de

triplice dimensfo, o que tem limitado os diversos estudos comtempordneos que se



mserem na sua tradigfo teorica a unhizarem exclusivamente indicadores de starus para

estabelecer a nogéio de estratificagdo social.

Os estratos sociais s3o agrupamentos de individuos, definidos a partir de
indicadores gradudveis como renda, mstrugio ou grupos de ocupagdio, em sua maioria,
constituindo-se em simples agregados gstatisticos, com utilizagdo restrita aos aspectos
descritivos. Diferenciam-se das classes sociais, tal como propostas por Marx, que sdo
uma coletividade concreta e podem apresentar, quando utilizados sem mediagdes para a
andlise dos fendmenos da desigualdade social, “conseqiiéneias {...) bem conhecidas:
descrigdes empiricas de posicdes “socio-econdmicas’ tornam-se independentes de toda
compreensfio historica; a visdo das classes como agentes historicos ¢ substituida por
analises estatisticas de disinbuigio da renda. insfrugdo e prestigio; a anabise da

diferenciagdio social ¢ separada da analise do conflito” (Przeworski, 1989:84).

Hé autores que procuram relativizar essas controvérsias, sugerndo gue os dois
sistemnas tedricos, o das cfasses ¢ o da estratificacdo. nfio devenam ser confrontados, na
medida em que se orientaniam por “propositos diferentes”. A “teornia das classes (...}
aborda a questdo de que grupos organizados serfio os atores principais na agdo coletiva
e no conflifo social”, enquanto a “teona da estratificagio” tena por objeto explicar
“porque 08 individuos diferem em termos de desvio, consumo, satde ou habitos de

casamento” (Elster, 1989 143},

Diante dessa situagdo, que sugere uma “crise de paradigmas™ nos sistemas
tedricos que procuram analisar os mecanismos de criagfo das desigualdades sociais, e
nela propna dificuldade de se operacionalizarem, nesse terreno, estudos gque sgjam
completamente dedutiveis das matrizes tedricas onde pretendem-se filiar, assume-se

nesse trabatho a perspectiva de buscar aproximagdes que consigam traduzir problemas
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de causalidade tdo complexa quando aplicadas a um campo delimitade de fendmenos, o
processo saide-doenga, em um espago bem definido. Aqui, também, ¢ i1l concordar
com Boudon {1990:332) que, ao advertr para ndo ser atribuido aos modefos um “poder

de previsio que [eles] ndo tém”, relembra que “o real ultrapassa sempre o racional”.

Virnos autores tém sugerido solugdes desse tipo, propondo a utilizacdo de
diversas upr_*{)ximag‘t}"es para andlises de estratificago, levando em conta os diverses
recortes goci-éis como os de género, grupos cinicos. religiosos e de caracterizacio
territonal assoctados com as condigies de vida, Estas devem ser entendidas como o
conjunto das condicdes materiais necessanas a subsisténeia ¢ que sdo fortemente
condicionadas, ainda que com mediacdes, pelas desigualdades sociais existentes. Kadt
& Tasca {1993.23), analisando estas relagOes, referem ter sido “Weber quem, no inicio
deste século, desenvolveu o concelto de chances de wida, (...) probabilidades {...) de
poder satisfazer suas necessidades ¢ vontades {gue] ndo diferem apenas de forma
aleatoria, ou por outros fatores ambientals, genéticos e biologicos, (...) [e sim porque]
estdo ancorados na estrutura soctal, em especial nos processos de produgdo e de

distnbuicioc de bens escassos”.

As condigdes de wvida, enquanto resultado do acesse a bens ¢ servigos
essenciats, inclusive a saude, apresentam um comportamento dindmiceo, nfluenciado
pelos movimentos ¢ processos ocorndos na sociedade em que estdo inseridos, inclusive
por modifica¢des de curto prazo, como a adogio de determinadas politicas socias,
mesmo quando estas ndo alteram significativamente a estrutura social. Procurando
apreender essa complexidade, e ampliando o conceito de condigdes de vida para nele

incluir tfambém as caracteristicas associadas ao estilo de vida, Castellanos (1991)
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propds a anahise das condigbes de vida em quatro grandes dimensdes. Ainfdgicu;

ecologica; consciéncia ¢ condua, econdmica.

A preducio de perfis de saude, capazes de detectar diferencials segundo
condigdes de vida, ainda apresenta desafios tedricos ¢ metodologicos importantes,
inclusive pela dificuldade de operacionalizar vandvels sociais a esse nivel,
transformando em quantificagdes razoavelmente stmples {porém ndo simplificadoras) e
comparaveis um conjunto complexo de condicionamentos e determinagdes como os que
envolvem a histdria concreta de uma sociedade e as formas de adoecer e morrer dos
homens que a compdem. A Epidemiologia tem percornido, nesse terreno, um tortuoso ¢

amnda inconcluso caminho.

Alguns epidemiologistas, assim como pesquisadores de varias dreas das
giéneias humanas, tém utlizado como uproximagdo, para operacionalizar o conceito de
classe social em analises de situagdo de sande, algumas vanavers integrantes do que
Goldberg (1990:114) chama de “varnaveis macroscopicas (...} tals como taxas de
urbanizagdo™ que teriam “um poder explicativo muito importante”, inclusive, por sua
abordagem. realizar a integracdo de fendmenos socio-econémicos coletivos. Breilh
{1991:186) localiza, em trabatho onde realiza wma analise dos desenvolvimentos
recentes da “Medicina Social latino-amencana”, no interior dessa “epidemiologia
geografica ou do territorio”, os estudos que “se fundamentam na distribuigdo espacial
das formas de organizagdo produtiva e confluéncia de classes com seus perfis de
reprodugdo social para conformar zonas homogéneas”, incluindo alguns realizados no
inicio dos anos 80, pelos pesquisadores do centro equatoriano que dinge, o Centro de

Estudos e Assessoria em Saude (CEAS).
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Essa nova inter-relagdo entre a Epidemiologia ¢ a Geograﬁa':g agora com a
focalizagdo mais dirigida para as relages entre os diferenciats de niveis de saide
relacionados com a desigualdade social aferida pela diferente ocupagio do espago
urbano, ja foi utilizada em nosso pais, entre outros, por autores como Paim (1987) para
estudar diferenciais na mortalidade infantil proporcional em diferemes areas de
Salvador ¢ por Guimaries & Fishmann (1986) que analisaram a varia¢io da
mortalidade infantl em populagdes de faveludos e de ndo-faveludos da cidade de Porto

Alegre.

Mais recentemente, essa gproximacdo também for utilizada por Barros &
Aranjo {1992 para analisar os “padrdes desiguais {de mortalidade]”, em estudo onde
afrmam que “no mntertor das cidades, a andlise das diferencas dos padres de
mortalidade dos moradores de diferentes setores ou bairros, pode configurar uma

estratégia de apreensdo das desigualdades em saiude™.

O desenvolvimento dessas metodologias, que propdem a elaboragio de perfis
ide saude capazes de detectar as iniqludades existentes, a0 Mesmo fempo em que
localizam o0s  grupos prioritdrios em  espagos determinados, promovendo a
territorializacdo dos problemas de saude, possibilita, ainda, uma mator precisio na
escolha de grupos geopopulacionais prioritdnios para o desencadeamento das agdes

necessarias a promover a egindade na saude, tendo experimentado um importante

} A Medicina e a(s) Epidemiologia(s) tém antigas e diversas relagdes com a(s) Geografia(s),
localiziveis jA nos primeiros textos hipocraticos. Desde a Geografia Médica de cariter
wopografico, proposta ha pouco mais de duzentos anos por Leonhard Ludwig Finke (Barret,
1593, até a inclusiio das variaveis relacionadas com o espaco entre as de maior importincia para
a descrigio e analise dos fendmenos epidemiologicos, passando pelas varias teorias que
sstudaram as interacdes entre saude ¢ meio-ambiente. Essas relagtes sfo analisadas em estudo
de Silva {1983).



desenvolvimente recente. com estudos em andamento por varios paises do nosso

continente {Castellanos, 19911,

Nesses estudos, assim como aqui, € assumida a premissa de gue a ocupacido do
espago wrbano ndo ocorre de maneira aleatoria nem simetrica, ¢ Sim a partir de um
comjunto de condicionantes econdmicos, sociais e culturais que tendem a agrupar nas

MESImas areas os estratos socias com padroes semethantes de condigdes de vida

Kadt & Tasca {1993), referindo-se as diversas “aproximagGes de classe™ que
podem ser utihizadas em estudos sobre iniqiidades, afirmam a vaitdade de realizar
“uma categorizagdo por areas, especialmente as pequenas ¢ homogéneas (...} onde as
pessoas comparitlham das mesmas condigdes basicas de vida socioeconémicas e/ou
ambientais” {1993:27), ja que essas dreas “s@io delimitadas ndo por fronteiras
convencionals, mas por caracteristicas ambientais ¢ socicecondomicas”, estando seus
habitamtes “sujeitos a ambientes ecolégicos e socioecondmicos similares e
compartitham das mesmas condigdes de vida, tais como mstalagdes sanitinas, tipo de

moradia ¢ instalagdes domesticas™ {1993:40).

Essa relagdo cncontra-se bem estabelecida por diversos geografos que
estudaram o processo de wrbamizagfo, concluindo, como Samtos (1989:185), que
“existem duas ou diversas cidades dentro da cidade. Este fendmeno ¢ o resuitado da
oposi¢do entre nivels de vida ¢ entre setores da atividade econdmica, 1sto €, entre
classes sociais”. Ou ainda que “as diferentes paisagens urbanas correspondem classes
soctals diferentes” (1989: 188). Também Castells (1575:141) considera que “o espago
urbano estd estruturado, ou sgja, nd0 Se Organiza a0 acaso, € 0$ Processos sociais que se
referem a ele expressam, especificando-os, os determinismos de cada tipo ¢ de cada

periodo da organizacdo social”.
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No presente estudo optou-se por essa aproximagio termitorial. tomando-se as
caracteristicas associadas com a ocupagdo do espago urbano como discriminadoras de
um conjunto de varidvers cuja malor determinagdo ¢ dada pela insergio social. Tal
escotha decorre também da relativamente simples operacionalizagio dessas varidveis a
partir de dados secundarios disponivels para a maiornia das cidades brasileiras, o que
pode configurar uma metodologia acessivel aos sisternas de saude para produzirem
analises ¢ sis'tcm‘é"s de monitoramento das condi¢des de saude para além das grandes
meédias que contribuem para ocultar a heterogencidade ¢ aptas a esquadrinharem o
tecido social, explicitando as desigualdades ¢ construindo critérios de escolha para
eleigiio de grupos pnortarios ¢ objetivos a serem alcangados em cada conjuntura

sanitana.



CAPITULO 1}
A EPIDEMIOLOGIA E A DESIGUALDADE

2.0 - O OLHAR SOBRE OS5 DESIGUAIS

Como parte do proprio debate teorico que acompanha a constituigio da
Epidemiologia enquanto disciphina cientifica, e mesmo atestando a pluralidade presente
nesse debate, vanas tentativas tém sido realizadas no sentido de conferir-the um
conceito que pudesse dar conta de uma precisa delimitagdo de seu objeto, enunciando
seus “aiributos essenciais ¢ especificos, de modo que a tornasse inconfundivel”. Essas
tentativas, onentadas por distintas concepeles ¢ objetivos, perfh;em nImere
significativo, tendo sido coligidas por Lillienfeld (1978:89) vanas defimigdes, em
trabatho gue, seguramente. realizou, mesmo a sua ¢poca, um levantamento apenas
parcial,

Algumas, como a atribuida a Gaylord Anderson, gue concertua a
Epidemiologia como o estudo da ocorréncia de doenga™, buscam atributos como a
quteticidade ¢ uma. pelo menos aparente, neutralidade, que the garantam utilizagdo
universal, merecendo de um prestigiado autor como Rothman (1986:23) o epiteto de a
“mats nitida”,

Ha nessa definigdo meéritos indiscutivels, entre eles o da sinteticidade, porque
nessa rapida formulacdo, o autor condensa, através do conceito de ecorréncia, 1anto o
acontecimento, portanto, fregiéncia; quanto a circunstdncia, portanto, a causa do
fenomeno doenca, um dos dois termos essenciais da conceituagdio de Epidemiologa,
segundo Almeida Fitho (1989:9). Falia-lhe, no entanto, o segundo, populagdo,
exatamente o que representa o papel de “definidor do objeto epidemiologico” ¢

diferenciador entre este ¢ o objeto da (linica (Almeida Fitho, 1989:14).
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Trata-se. portanto. de uma defini¢io que. caso acelta. podenia significar a

propria abdicacdo, por parte da Epidemiologia, de sua identidade enquanto ciéncia,
numa especie de suicidio epistemologico, ou de uma vitdria definitiva dos gque
consideram a Epidemiologia como irremediavelmente condenada a permanecer

enguanto disciplina subordinada a Clinica.

Qutras definigdes. como a dos epidemiologistas da escola latino-americana
conhecida come Epidemiologia Social ou Critica® | em busca de uma maior vinculagdio
com determinado referencial tedrico - um dos marxismos - , percorreram o caminho
mverso, tentando umpliar os conceitos mais difundidos, no sentido de precisar sua
filiagdo tedrica ¢ 1deoldgica. definindo Epidemiologia como “um conjunto de conceitos,
metodos ¢ forma de atuacdio pratica que se aplicam ao conhecimento ¢ trunsformacio
do processo salide-doenga em sua dimensdo coletiva ou social” (Breilh, 1991:40) ¢
afirmando que sua proposta consistiria em “uma investigagio que oferega as
possibilidades para o avango do conhecimento: a aplicagdo das leis do marerialismo
Mistorice ao estudo dos principios de determinagfo ¢ distribuicdo, gque sie os

fundamentos da epidemiologia {grifos nossos]” (1991:44),

Aqul estdo presentes os ja refenidos termos essenciais do concetto da
Emdemiologia, mas, além destes, constata-se também a mtenglio, em primetro lugar,
de ndo restringir essa ciéncia apenas a um estudo, talvez 1dentificado por esses autores
como indicador de atitude contemplativa ou mantenedora do sfatus guo, o que thes leva

a afirmar sua intencdo “transformadora”, assim como a 1déia de tratar a Epidemuiologia

*O qualificativo de social justaposto a essa vertente da Epidemiologia ¢ contestado por alguns
autores que constderam “redundamte” aplica-lo a uma ciéneia que, necessariamente, ¢ em
quaiquer de suas vertentes, tem o “social” como um dos seus constitutivos fundamentais (Silva,
1985:382; Almexda Filho, 1994: 4), preferindo, como no caso de Breith (1990), a adjetivacdo de
critica. Por outro lado, autores como Mendes Gongalves (1985) consideram vihida a utilizacdo
do social para diferenciar uma das epidemiologias das demais, por exemplo, a ecoldgica e a
cldssica.
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enquanto "uma expressdo particular da luta autarquica gue tem como correspondente a
necessidade popular” (Breith, 1991:130), o que pressupde uma concordincia prévia,
talvez demasiadamente expliciia para os padrles de uso corrente em ciéncia, com o8
referenciais teoncos ¢ 1deologicos dos autores, o que tem resinngido sua utilizagdo aos

gpigonos dessa escola.

Essas ¢ varias outras tentativas realizadas no senfido de precisar mais a
definicdo de Epidemiologia, adequando-a aos referenciais teoricos ublizados pelas
diversas correntes presentes no interior dessa ciéncia, ndo conseguiram, até o momento,
a mesma legitimidade da que foi apresentada por MacMahon ha mais de duas décadas:
"Eprdemiology 15 the study of the distribution and determinants of diseases frequency in

man” (MacMahon & Pugh, 1970:1),

Essa continua sendo, tomada literalmente ou com pequenas variagdes que ndo
the produzem alteragdes substancials, a mais amplamente utilizada’ , ainda que
posicionamentos criticos como o de Almeida Fitho (1992) the apontem a submissdo
diante da ( Ynica, explicitamente revelada na afirmagiio do monotematico objeto como

doencas e o ndo-historicismo denunciado pelo uso do termo genérico homem.

(O proprio Diciondrio de Epidemivlogia, editado sob o patrocinio da
Associacio Internacional de Epidemiclogia (IEA), com o objetivo (talvez ingenuamente
eXpresso apenas enquanto a necessidade de criar uma espécie de estifo epidemiologico)
de que todos os integrantes desse campo cientifico “entendam a mesma coisa quando
um termo particular ¢ usado”, apresenta uma definigfo para o verbete epidemiologia

semelhante a de MacMahon, diferindo somente na ampliacdo do objeto, descrito ndo

* Ver, por exemplo, as conceituagdes utilizadas em autores de livrros-textos de Epidemiologia de
largo uso em mosso pais como Rouquayrol {1994:9) e Almeida Filho (1989:9) e
mternaconalmente como Lilienfeld & Lilienfeld (1980:3) e Colimon (1990:2).
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apenas como “doengas e sim como os “estados relacionades & saude ou evemtos” e
reahzando um acréscimo de sentido utilitarista, apondo-lhe o objetivo de aplicar esse

“estudo para o controle de problemas de satde™ (Last, 1988:42).

Uma das razdes dessa legiimidade, aléem de sua consondncia com o
paradigmd” ainda hoje hegeménico entre os epidemiologistas, reside na sua capacidade
de permitir uma‘exp}icitacéo dos termos essenciais, necessarios {mas ndo suficientes)
para 4 dé!in—al'itaqa;tb do objeto, ao mesmo tempo que ndo inderdita a priori, ou pelo
menos de forma defimitiva, nenhuma das variantes {as diversas epidemiologias
resultantes da pluralidade tedrica e metodologica existente) que atualmente se

identificam como integrantes desse mesmo campo cientifico

Portanto. faz parte da propria definigdo da Epidemiclogia a premissa de que o
_ . . } . . R . -
evento doen¢a apresenta uma determinada distribuigdo” | ou seja, uma repartigdo
desigual ou varidvel entre a populagiio, cabendo-lhe tanto a descripdo desses
diferencials de acometimento, quanto a busca de explicagdes etioldégicas para essas
desigualdades” . Caso as doencas ¢ demais eventos relativos 4 saiide se distribuissem

absolutamente de manewra aleatdna, portanto, ndo deterministica, oy, sob uma

® Paradigma enquanto visio de mundo, crengas. valores e técmicas compartithadas pelos
membros de uma comumdade cientifica, como proposto por Kuhin {1990),

7 Alguns antores consideram que. apesar dessa diversidade, existiria uma “finica Epidemiologia”™
{Silva, 1985:382), enquanto outros propdem a existéncia de “vérias epidemiologias™ (Mendes
Gongalves, 1985). Mais recentemente, essa polémica, que esta vinculada ao agudo debate
epistemologico iniciado nos anos 80, fem-se aprofundado e incorporado outros elementos,
como pode ser verificado na farta literatura produzida nos debates entre os defensores e
antagonistas da Epidemiologia Clinica, entre os popperianos ¢ os indutivistas, enire 0s
causalistas ¢ nfo-causalistas, entre outros. Em nosso pais, esse tema tem sido tratado,
recentemente, por Almeida Filho (1989:1994), Costa (1990), Czeresma (1994), Ayres (1991),
dMelo Filho {1994), entre outros.

& Distribuicdp, seguando Last (1988:38), ¢ © "0 resumo completo das freqiiéncias dos valores ou
categorias de uma mensuracio realizada em um grupo de pessoas. A distribuigdo informa
também em quantos ou em que proporgio do grupo foi encontrado cada valor (ou cada intervalo
de valores) além de todos os possiveis valores que a medida quantitativa pode assumir.”

¥ Aqui também existe urna polémica sobre se € possivel enxergar, € com que nitidez, a partic
desse duplo interesse, uma diferenciacdo entre uma Epidemmiclogia descritiva & outra analitica.
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reparticdo rigorosamente jgualitana de ocorréncia ou auséncia entre todos. ndo existiria

a Epidemiologia ou. pelo menos. nd3o como ¢ conhecida hoje.

Assim, a observagiio ¢ a medida da desigualdade no acometimento da doenga
entre 05 humanos, bem como a busca de explicacOes para esses diferenciais, estdo
presentes tanto em Hipocrates, ao procurar estabelecer relagdes enire as condigdes
ambientais e a propensio a apresentar certos quadros de doengas no “Ares, Aguas e
Lugares” (Hipocrates, 1988}, quanto no Snow que, em meados do século passado,
procurava explicar os diferenciais encontrados na epidemia de colera que assolava a

{ ondres do seculo XIX {Snow, 1990).

A natureza dessas desigualdades (e o cendrio onde estavam insendas) que a
Epidemiologia se colocou como tarefa medir ¢/ou explicar é que variou enormemente,
acompanhando as proprias transformagdes ocorridas ao longo do tempo no seu intertor,
movimento este amplamente articulade com os processos politicos e sociais que
ocorreram  nas sociedades concretas onde se Insenam a Epidemiologia ¢ os

epidemiologistas.

Até mesmo porgue. ainda que concordando com o concetto de determinagde
apresentado por Thompson (1981:176), o qual procura enigir uma justificada protegdo
contra qualguer leitura mecanicista do termo que torne absoluto seu componente de
necessidadde com a comrespondente restrigio do terreno das opgdes, da /iberdade, ao
considera-la apenas como o “estabelecimento de limites e exercicio de pressfes”, nunca
sera demais reafirmar a determinacido social de uma disciplina cientifica que, ao
incorporar o demos 1o seu objeto, torna-se, também por isso, ainda mais permeavel as

suas pressdes € mais contida por seus /imites.



2.2 - UMA HISTORIA DE ENCONTROS E DESENCONTROS

A Lpudemioiogia € considerada como tendo nascido com o proprio Hipocrates
que teria, no scu Ares, Aguas ¢ Lugares, “se referido ao que hoje em dia constitui a base
das investigagdes eptdemioidgicas: a distribuicdo da doenca em termos de tempo,
espago ¢ a populago afetada™ (Llopis, 1988:3), Dessa sua brevissima infincia, ja que,
como propde Almeida Fitho (1994), sua primeira morte também teria sido simuitidnea
ao final do periodo hipocratico, nfo ha registro de observagles que tratassem o

umbiente para além de sua dimensdo natural.

O termo Lpidemiologia, denvado do ep;’demeionm hipocritico, foi utilizado
pela pnmeira vez, na kspanha. ao final do século XIV, por um medico chamado
Angelerio, para nomear um estudo sobre a peste, voltando a ser empregado, em 1802,
por Villalba, no titulo de uma obra que compilava as eptdemias conhecidas na Espanha
desde o século V a.C. (Ngjera, 1988). No entanto, as bases da Epidemiologia, enquanto
disciplina cientifica, tal como ¢ praticada hoje, foram estabelecidas somente em meados
do século XIX, fortemente impregnadas pelo pensamento cientifico dominante nessa

época.

Se ¢ssas originais tentativas de dutismo, antecedendo a propria ressurreicdo,
resumiam-se apenas a descrigdes das varias epidemuas que entiio se instalavam na
Europa, ¢ importante registrar que o segundo nascimento da Epidemiologia 34
comegava a se insinuar, com analises como as de Georg Agricola, publicadas em 1356,
que observando as condigdes de trabalho nas minas dos montes Cdrpatos, utifiza o
slevado nimero de vitivas ¢ as altas taxas de repetig@o de casamentos entre estas, para

demonstrar que havia, entre os mineiros, uma mortalidade mats alta e mais precoce do

 Hipécrates utilizou os termos epidemeion e endemeion para diferenciar as “enfermidades que
visitarn a comunidade daquelas que residem nela™ (Ndjera, 1988:3).
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que entre 08 que ndo trabathavam em mnas subterraneas (Mendes & Dias. 1994,

Rosen, 1994},

Como afirmna Goldberg (1990:91), ~o estudo das relagdes entre os problemas
de saude de uma populagdo e o seu meio socio-ccondmico interessava desde ha muito a
alguns daqueles que, embora ndo se intitulassem “epidemiologistas’, desempenhavam
esse papel”. reforcando a idéia de construgdo incipente desse objeto (o estudo de
doengas em populagdes), vinculada aos processos politicos e sociais que sacodem a
Europa durante o largo periodo de declimo do feudalismo e afirmacgio da nascente

sociedade capitalista.

Embora haja registros de que “alguns autores, ja no seculo XVIII, tinham
sugenido a existéncia de um excesso de mortalidade dos pobres™ (Goldberg, 1990:87), ¢
na primeira metade do século XIX, que se desenvolvem, de maneira sistematica e
formahizadamente, as investigagdes sobre as relagdes entre o processo satde-doenga e
as profundas desigualdades sociais da época, gue vio-se constituir na origem de uma
das quatre correntes “posswidoras de autonomia relativa e de paradigmas proprios’ que
compdem a Epidemiologia: o5 “estudos sebre a determinacio social das doengas™

{Barreto. 1990:24).

Nido foi pequeno o impacto sobre as condigdes de vida dos habitantes das
cidades européias verificado no inicio da Revolugdo Industrial'' | agravando um quadro
sanitario que j& se configurava bastante precirio e com desigualdades importantes,
como demonstrado pelas estimativas realizadas por Schellekens (1989) da esperunca de
vida ao nascer para as diferentes paroquias de Londres entre 1570 a 1653, encontrande

variagles de 250 a 43,5 anos, para os piores ¢ melhores estratos socials,

" periodo compreendido, para a Inglaterra, entre 1750 ¢ 1830.
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respectuvamente. Tambeém Perrenoud {1973}, analisando a mortalidade em Genebra no
seculo XVIL. estimou a esperanca de vida 2o nascer em apenas 18,5 anos para a classe
baixa, em 24,7 anos para a média ¢ de 35,9 anos para os longevos da época, situados na

classe mais alfa.

As enormes modificagdes sociais, ccondmicas e politicas do periodo, com o
correspondente processo acelerado de urbamzacfio, funclonam como um “impulso
treméndé} a \'tledag 05 epidemiologos franceses e depois ingleses [para que estudassem]
{..} as condigdes inumanas de trabalho, a moradia miseravel e 0 amontoamento nas
cidades, a terrivel situagdo que resultou dela” (Terris, 1988:6). Como constata Barreto
(1990:20% “E neste panorama {surgmento das cidades, agravamente das condigdes de
vida), que os estudos sobre as condigdes de saude se intensificam como em nenhum

outro periodo anterior”.

Essa incipiente producdo cientifica dirige-se a wn mesmo objeto com othares
diferenciados ¢ mesmo, em alguns casos, se tomados pelo pardmetro do “interesse de
classe” que procuravam representar, abertamente antagénicos. Essa constatagdo ndo
tem o sentido de procurar desqualificar os estudiosos que ndo estavam comprometidos
politicamente com os “de baixo™, pretendendo apenas explicitar uma plurahidade que as
vezes € onmtida, nas historias pretensamente newras da Epidemiologia; ou, em outras,
encontra-se reduzida a uma polaridade maniqueista, onde o critério valorativo da
contribuicdo de cada personagem estd subordinado a seu posicionamento politico.
Entretanto, também neste como em varios outros momentos da Epidemiologia {¢ de
praticamente toda a produgio cientifica e cultural da humanidade), a inten¢do do autor

nunca é capaz de constranger irremediavelmente a trajetoria concreta desenvolvida por

sua obra.
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Por um lado. os partidarios da Medicima Nocwal” | muitos dos quais, direta e
attvamente vinculados aos movimentos politicos de contestagio e aos varios
socialismos existentes na €poca, orfios das promessas ndo cumpridas de abolicdo da
imustica, opressdo ¢ desigualdade, erigidas pelo racionalismo do [luminismo
(Dallemagne & Nair, 1981}, produzem demincias ¢ empreendem tentativas de
compreender as causas das dramaticas condiges de vida das classes trabathadoras que,

paradoxalmente, com o advento da nova sociedade, véem, inclusive, agravar-se.

Esse clima de efervescéncia politica e social, cujo dpice € o movimento
revolucionario que percorre a Europa, a partir de Pans, entre 1848 e 1850, propicia que
haia “um espirito de reforma social, ¢ at€ de revoiugdo, {aue] embebia inteiramente o
movimento francés de Sadde Publica™ (Rosen, 1994:198). Virios dos socialistas dessa
primeira metade do seculo XIX, principalmente Charles Fourier ¢ Saint-Simon, na
Franga, ¢ Robert Owen na Inglaterra, bem como seus seguidores, escreveram sobre
aspectos dos problemas de saude publica. ao analisar os problemas sociais da época ¢
a0 constnir seus projetos wiopicos de sociedades ideais, bem reguladas {(Rosen, 1994,

Dallemagne & Nair, 1981).

Embora ndo se superponha de maneira perfeitamente simétrica, a maiorta das
elaboragbes da Medicina Social situava-se no interior do paradigma entdo hegemonico
sobre a causalidade das doengas, o miusmadtico, o qual desenvolvia uma disputa nem
sempre excludente, com as teorias contagionistas. No entanto, procurava deslocar o
gixo das explicagbes para a origem dos miasmas, retirando-o das condigles

atmosféricas ou alterages cosmicas, tal como havia sido sistematizado por Sydenham

240y termo Medicina Social, proposto por Guérin em 1838, serve para designar genericamente
modos de tomar coletivamente a questdo da saude” {Almeida Filho, 1989:2).
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(Rosen, 1980), para alinhar-se com as explicacbes que os relacionavam com as

condighes de higiene, ¢, por aproximagdo, com as condicdes de vida da populagio.

Representante tipico dessa vertente, apontade inclusive como fundador da
Epidemiologia Social”® (Barata, 1985: Bretlh, 1991), o jovem Engels, ao deitar seus
olhos atentos sobre os bairres operarios de Manchester, cidade para onde havia sido
¢nviado por seu pal para continuar o aprendizado comercial entre 1342 ¢ 1844, movido
por sua recente adesdio ao comunismo alemdo e, talvez, também pela paixdo
desenvolvida por Mary Bumns, operaria de origem irlandesa ¢ ativista das lutas sociais
da época, observa essas condigdes terriveis de vida ¢ as registra no estudo sobre 4
Sitwagdo da Classe Trabathadora na Inglaterra, escrito quando do seu retormo a

Alemanha, em 1844/1845 (Jones, 1983, Engels, 1984}

Nesse livro, Engels realiza estudos sobre diferenciais no risco de morte
prematura associados com a condi¢do socmal como, por exemplo, sua andlise para a
durago média da vida, quando observa que em Liverpool, a expectativa de vida entre
as classes mais elevadas da populagio situava-se em 35 anos, reduzindo-se para 22 anos

entre negociantes e chegando a apenas 15 anos para os operarios (Engels, 1984,

Qutros representantes dessa vertente sdo os alemdes Neumann e Virchow.
Defensores de programas onde se msera o estudo das condigdes de vida da populagio
e suas conmseqiéncias para a saide, participaram ativamente do movimento
revolucionario que incendiou grande parte do continente europeu no ano de 18348,

tendo, talvez, se encontrado com Engels ¢ com o também médico Andreas

" Refere-se aqui como Epidemiologia Social a essa epidemiologia que se identifica com a
Medicina Social e dela se considera herdeira, tanto pela sumilaridade na incorporagdo da anglise
das condicSes sociais no processo satide-doenga como, de certa maneira na opgio politica-
ideologica. Ver também notas 1 ¢ 2.
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{rottschalkem, lider da Ligu dos Comumisias local. em alguma barricada de Coldnia

(ILDES, 1983),

Pouco depois da derrota do movimento revolucionario, em 1849, Virchow, um
patologista com agudo senso para interpretar fendmenos ocorndos em sociedades,
recolocou ¢ debate sobre a causalidade do processo saude-doenga, agora sobre sua
vaniante visitadora, ao afirmar que “a doenca epidémica serta uma manifestacio de
desajustamento social e cultural” {Rosen, 1994:78). O fim das barricadas de 1848 ndo
gxtingue 0 movimento da Medicina Social alem3 que, mesmo obnigado pelas
circunstdncias a atenuar seu programa tornando-o mals  reformista ©  menos
reveluciondrio, continua atuante, contribuindo para a ocorréncia de varias modificagles

na legisiacio sanndria.

Na margem oposta do Canal da Mancha, observando o mesmo objeto - ¢
nascente proletariado, suas precanas condigdes de vida e sua luta contra essas
condicbes, situando-se porém num distinto observardrio social e politico, "os autores
burgueses, de modo cada vez mais sistematico, tomavam consciéncia do proletariado
enquanto problema pratico ¢ politico, enquanto classe, movimento, ¢ - em ullima
analise - poténcia capaz de subverter a sociedade. Por um lado, essa tomada de
consciéneia encontrou expressdo nas investigagdes sistematicas, ¢ freqitentemente de
cariter comparativo sobre as condigdes dessa classe {...) {como as de] Villerme para a

Franca, em 1840" (Hobsbawn, 1983.60}.

Ou seja, também de pontos-de-vista identificados ideologicamente com a
burguesia que, nesse momento, consolidava seu poder politico, eram examinadas as
desigualdades sociais, muitas vezes para subsidiar plataformas reformadoras que
diminuissem as tensdes continuamente produzidas pelo ambiente generalizado de

exploracdo brutal sobre as classes trabalhadoras.

S e e et
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Alguns desses autores. como Luis Villerme ¢ William Farr, podem ser
considerados como precursores das contempordneas aplicaces da Epidemiologia na
detecgdo de grupos populacionais sob maior risco de adoecimento ¢ morte, com o
objetivo de orientar a tomada de decisbes na planificacio de politicas de saude. S3o
origindrios do desenvolvimento da  aritmética politica, que havia sido fundada na
metade do século XV por William Petty ¢ aperfeigoada por seu amigo John Graunt,

com suas.aplicagdes na drea da saude.

Essa disciplina, que nasce como resultado da imporidncia que passa a
desempenhar a capacidade de contar ¢ prever o crescimento dos bens € da populagio
dos Estados modernos, entio nascentes, se transformard, um sécuio mails iarde, na
Fstatistica, desempenhando o papel de formuladora de bases racionais para a
implantagdo de medidas estatais na drea de saude, decorrentes tanto da necessidade de
aprofundar as condigBes de transi¢io do capitalismo agrario-mercantil para o industrial

que se processava, quanto atender demandas sociais concretas.

Esse duplo papel ¢ bem explicitado na repercussiio que uma das principais
obras de Villerme, o Jubleau de [ 'Lrat Physigue et Moral des Ouvriers Emplovés dans
les Manufactures de Coton, provoca na regulamentagdo do trabalho infantil em 1841, ¢
na Importancia de William Farr, na dire¢fo do Escritério do Registro Geral britdnico,
produzindo as estatisticas que vao subsidiar a atividade reformadora de benthamistas'*,
como Chadwick que, mesmo inserido no ambiente ideoldgico da economia politica
liberal do século XIX, contrapde-se aos “dogmas arbitrarios de uma razfo indiferente
aos dados da experiéncia” ¢ passa a advogar a necessidade de “uma fungio especifica

de governo e de legislagdio, que tem por fim harmonizar as tendéncias particulares”

" partidarios das doutrinas de Jeremy Bentham, pensador ingids identificado com a corrente
utilitarista que influencion fortemente a econonia politica liberal mglesa.
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{Duchesneau, 1981:117), propondo medidas ¢ leis que organizam a interferéncia do

Estado inglés nas questdes sanitdrias mais importantes da ¢poca {Rosen, 1994).

Villermé, inclusive, explicita sua atitude politica. expressando sua intencio de
utilizar seus estudos para “um combate duro para a defesa da sociedade contra o
socialismo™. Essa intencionahidade ndo o impede de ter seus trabalhos citados como
“aqueles que abriram o caminho para a investigagio social” na medida em que, “jd em
1824 comparava a mortalidade nas classes abastadas com a dos indigentes” e ser
apontade por alguns autores como “unanimemente citado come o pal da Epidemiologia
socio-econdémica”, por essa inegavel contribuigio ao desenvolvimento dos estudos
populacionais de diferenciats sociaimente determinados de mortalidade {Goldberg,

1990:129).

Evidente que ndo existe unanimidade no reconhecimento dessa paternidude,
tic polémica, alids, quanio outras na histéria da Epidemiologia. No entanto, posi¢les
como as de Goldberg (1990) ¢ Terris (1988}, que enxergam insuspeitas linhas de
continuidade entre esses autores burgueses ¢ a epidemiologia yocral da América Latina
das décadas de 70/80 de nosso século, servem, pelo menos, como ressalva contra a
possibilidade de leituras simplificadoras que procurassem desqualificar, ¢ priori. 4 obra

de autores como Villermé,

Se ¢ possivel detectar, nas seguintes palavras de Terris, uma evidente redugdo
dos objetivos propostos pela epidemiologie social contemporinea, € legitimo também
concordar com esse autor que algumas similandades na metodologia utilizada para
realizar a analise de situagiio de satde em ambas essas escolas, permite agrupa-ias,
tomando por base os coincidentes objetos, como, pelo menos, fazendo parte de uma
mesma tradicdo: “Farr segue a Villermé, seus enfoques sdo muito semethantes. Estas

questdes sdo pertinentes, porque na Ameérica Latina se observa hoje em dia uma
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tendéneia importante até a epidemiologia social. quer dizer. a relagdo entre a pobreza e

a ocupacdo com a enfermidade ¢ a saude™ {1988:3).

E inegavel a contribuicio de Villermé, indiscutiveimente ongmal, no estudo de
diferenciais intra-urbanos de saide com base territorializada, ao analisar, ji em 1826, a
mortalidade em diferentes sefores da cidade de Paris, onde “vinculava a pobreza [com]
a enfermidade” (Terns, 1988:35; Rosen, 1994), o que talvez lhe confira, sem
contestagles, pelo menos essa paternidade, Em 1840, no seu citado trabalho sobre
operarios das inddstrias de algodio, 13 e seda, observa que “para encontrar 100 homens
aptos para o servigo militar , faz-se necessario recrutar 193 da classe endinheirada, e até

343 da classe pobre™ ( Villerme, 1988:37).

De voita ao outro lado do Canal da Mancha, William Farr. contigiidade do
primewro registro de morbimortalidade, na Inglaterra, em 1839, produziu, a partir da
década de 60 do século XIX, diversos estudos destinados a explicar diferenciais de
mortalidade observados quando se analisavam os ébitos ocorridos nas classes” que ele
construira baseando-se nos grupos profissionais presentes nas sociedades industriais da
época, com o obretivo de “distingwir as influé€ncias sociats e biologicas do nisco direto

de vcupagdes especificas” (Power, 1991:5),

Com esse referenctal, Farr anahisa os diferenciais de mortalidade entre
“minetros” e “nio mineiros” de vanos distritos da (Grd- Bretanha, concluindo que, até a
tdade de 35 anos, nio havia diferengas significativas entre os dois grupos, porém, nos
grupos etdrios posteriores encontrava-se “um excesso importanie e progressivo da
mortalidade entre o grupo muneiro da populagio masculina” (Farr, 1988:69). Essa

primeira tentativa de estratificagdo social, para andlise de eventos como doengas ¢

** Classe enquanto agrupamento de individuos com determinada caracteristica comum.
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mortes, so sera retomada nos anos 20 deste seculo. na propna Inglaterra (Power, 1991),

Ainda na pnmeira metade do seculo XIX, merecem registros os estudos de
Quételet, na Bélgica, ¢ Stanway, na Inglaterra, que “realizaram trabalhos nos quais
comparavam certos aspectos do desenvolvimento do peso e altura em fungdo de
critérios socio-econdmicos: o primeiro compara o melo social “favorecido” ¢ o melo
‘miserdvel” ¢ o segundo a situagdc de ‘trabalhar em fabrnica’ com a de ‘ndo estar

submetido a ganhar a vida” (Goldberg, 199(:88).
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2.3 - O ENIGMA CHAMADO SNOW

Enquanto a Europa continental assistia as revolugdes do final da década de 40
do secule passado, na Londres vitoriana, um meédico, John Snow, que ganhava
notoniedade como 0 melhor adminisirador de éter de toda a Inglaterra, volta “seus
pensamentos para as questdes da causa ¢ da propagacdo da colera” (Richardson,
1990:_45):

A colera, que havia se infroduzido na Europa no inicto dos anos 30, procedente
da Asia, sob a forma de sucessivos surtos, repete o papel que anteriormente havia sido
ocupado pela peste ¢ pela variola, no despertar de “episodios de pamico coletivo,
especialmente gquando uma epidemua abatta-se sobre uma cidade ou uma regido”
{Detumesu, 1989:107), a0 mesmo tempe que desafia o conhecimento sanitdrio da
época, “apresentando uma particularidade entgmatica dificil de ser resolvida™ porque
contrariava os padrfes esperados, tornando-os incapazes de formular uma explicagdo
apesar dos “intmeros relatos detalhados” produzidos sobre os surtos (Frost, 1990:29). O
enigma susciton, inclusive, a criacio da London Epidemiclogical Sociery, fundada em
1850, que apresentava como seu principal objetivo o “de deterrinar a etiologia da

colera™ (Lilienfeld & Lilienfeld, 1980:36})

Frente a essa ameaca, mentes brilhantes como a de William Farr, raciocinando
come os cientistas geralmente raciocinam em épocas de ciéncia normal (Kuhn, 1990},
utilizou seus conhecimentos de estatistica para estudar detalhadamente os acometidos
pelas epidemias, encontrando diferencials significativos quando analisava a alfitude em
que se localizavam as residéncias dos doentes e as dos ndo doentes, o que parecia
reforgar a explicagdo da causalidade da epidemia de colera pelo paradigma, nessa época

amplamente hegemonico, dos miasmas (Terris, 1988:14). Diga-se, a favor de Farr, que,
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além de outras importantes contribuigdes. 08 Seus MIinuCiosos registros estatisticos dos
casos ¢ obitos serviram de base para diversas analises, inclusive a realizada por um
outro socto da London Lpidemiological Sociery. John Snow (Lilienfeld & Lilienfeld,

1980:36).

O anestesista John Snow desconfia que a colera talvez ndo se transmitisse pela
malagdo de um “eflivio lancado no ar circunvizinho pelo paciente” (Snow, 1990:78) ao
detectar anormalidades no comportamento da epidemia que ocorre nos anos de 1848 ¢
1849, nio explicdvels se esta fosse causada por miasmas. Elabora entio uma hipdtese
de transmissio por via hidrica, baseando-se em varias provas empiricas que sdo
apresentadas com detalhada argumentagio, indicativa de um trabalho de investigagdo
que esquadrinhou  desde evidéncias bioquimicas até os habitos de vida do cotidiano

londrino.

Issa hipotese de transmissd3o terd a oportunidade de ser festadu, com o
recrudescimente da epidemia de colera que se reinstala a partir de 1853, apoés quatro
anos de trégua. Em 1852 havia ocorrnido a transferéneia do ponto de coleta de agua da
Companhia de Lambeth, que passa a fornecer agua “'praticamente livre das tmundicies
dos esgotos de Londres” (Smow, 1990:132), a0 mesmo tempo que as outras duas
companhias de abastecimento, que cobriam diferentes residéncias nas mesmas areas da
cidade, continuam a uttlizar a captacdo em frechos poluidos do Tamisa. Esse
acontecimento fortuito coloca Snow diante da possibilidade de realizar um tipo de

estudo que os epidemidlogos vio denominar, no fumiro, de “experimento natural”

{MacMahon & Pugh, 1978:9),

Tal experiéncia, como o proprio autor a denominou, consistit em que €5sas
mudangas no abastecimento de agua configuraram, no interior de toda a populagio de

Londres, dois grupos, “sem que o escolhessem e, na maionia dos casos, sem que o
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soubessem”, um de expostos ¢ outro de ndo-exposios ao fator de risco presumido: “agua
contendo as imundicies dos esgotos de Londres e entre ¢las as que provinham de
pacientes de colera” (Snow, 1990:142) As observacdes, realizadas entfio, encontram
uma significativa direrenga de acometimento, medido pela mortalidade, tanto entre os
distritos que eram servidos exclusiva ou majoritartamente por uma ou outra companhia
de abastecimento, quanto entre os habitantes de domicilios localizados no interior dos
distritos em que “os canes da Companhua de Lambeth e os da de Southwark ¢ Vauxhall
[corriam] paralelamente por todas as ruas ” (Snow, 1991:125), fomecendo aos vizinhos

€I ou Outro tipo de dgua.

Snow vertfica ainda que “ambas as companhias abastecem tanto casas ricas
como pobres, grandes ou pequenas; nfio ha nehuma diferenga, nem na condi¢lo social,
nem na ocupagio das pessoas que delas recebem a agua” (Snow, 1991:139), procurando
controlar possiveis fatores superponentes que conduzissem a conclusdes equivocadas,

como as que Farr obtivera.

Com seus estudos sobre a colera, onde estio nitidamente presentes os Gquatro
métodos de investigacdo experimental’® formulados por Stuart Mill, Snow langou as
bases da moderna pesquisa epidemioidgica, constituindo-se, segundo Hennekens &
Buring, no primeiro investigador a “unir todos os trés componentes (a freqiiencia, a
distribuicdo e os determinantes das doengas) da definigdo de epidemuologia™ (19877~
8). Essa originalidade faz com que haja um reconhecimento, quase verdadeiramente
unanime, do seu papel como fundador da Epidemiologia contempordnea. A Snow &
atribuida essa paternidade, apesar de na polémica sobre o legado de sua contribuigdo,

ter sido lancada contra o mesmo uma acusagdo de filicidio, na medida em que terta sido

'* Stuart Mill propunha como metodologia para a mvestigagfio experimental, simultaneamente
como meétodos de “descoberta € de prova™: o da concordéncia, o da diferenga, o dos residuos e 0
das variagdes concomitantes {Duchesnean, 1983)
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um dos autores, ainda que ndo intencional, da morte daquela Epidemologia Social que

the foi contempordnea {Barreto, 1990, Barata, 1985,

Essa critica ao papel de Snow ¢ justificada por alguns autores como se este
reduzisse sua analise exclusivamente 30s aspectos naturais da epidemia, situando-se no
polo oposto aos esforgos desenvolvidos pelo jovem Engels, entre outros, em seu esforco
de destacar a causafidade social do processo saude-doenga, expresso nas suas,
anteriormente referidas, observagdes sobre as condigdes de satde dos trabalhadores

ngleses (Barata, 1985; Breilh, 1990).

No entanto, 03 méritos de Snow nfo se reswmem a apresentar as provas gue
tornaram verdadeira a hipotese de causalidade associada ao comdgio, apresentada
primeiramente por Frascastoro em 1346 que desenvolveu, a partir de observagdes sobre
a sifills, a peste ¢ o tifo, as idéias anteriormente ja aventadas por Varro, Columela e
Paracelso (Rosen, 1994). A ieoria comtagionista  havia disputado, 2o longo de trés
séculos, 2 primazia na explicagdo da ocorréncia das doengas com a teoria muasmdtica,
quase sempre em posicio de inferioridade frente a esta. Além de haver propiciado essa
verdadeira revolugdy cientifica, 0 gque por s1 s0 ja ndo seria pouco importante, Snow
nio poderia ser acusado de reducionista, para algumas reavaliagdes mais recentes,
porque teria buscado “precisar a rede de processos que determinam a distribuigdo da

doenga nas condigdes concretas de vida da cidade londrina” (Costa & Costa, 1990:169).

Esses autores, discordando dos rotulos de reducionismo elou biologicismo que
j& foram apostos contra Snow, enfatizam que hd “trés niveis de desenvoivimento do
texto de Snow que melhor possibilitam visualizar a sua complexidade, {...) o primeiro €
relacionado ao terreno dos conhecimentos disciplinares, quando percebe-se o cuidado
de Snow em estudar o seu objeto considerando todos os dngulos ¢ nuangas possiveis

{...} 0 segundo aspecto (...} ¢ o referente ao desenho da investigacdo (...} {e] um terceiro
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aspecto a destacar {...) ¢ sua proposta de programa social” {1990:169-74). Essa
valorizagio do conteGdo analitico de carater social da obra de Snow também esta
presente em awtores como Terris que chega a afirmar que ele teria sido "o verdadeiro
pai da epidemiologia social” (1988:14), lancando dlividas tambem sobre essa

paternidade, que os criticos de Snow geralmente atribuem a Engels.

A ieinga _dos trabalhos de¢ Snow demonstra que este procura apontar
diferénc.i."ais-"de Qﬁometimento hgados & condigio social, existentes no interior das
epidemias de colera, chamando a atengdo para o aumento da incidéncia entre a classe
trabathadora, relacionando-o com o fato de seus membros serem “freqientemente
obrigados a fazer refeigdes no quarto do doente” (Snow, 1990:84), pela exigindade das
casas nos bairros proletarios. Em vdrias outras passagens, também ¢ evidente essa
preocupacdo, quando diferencia a velocidade e a amplitude da propagagdo da epidemia,
significativamente maior nas casas “dos que #m poucos recursos, onde uma familia
inteira mora, dorme, cozinha, come € se Java num sO aposento (..) €, com maior
violéncia ainda, nos locais chamados hospedarias comuns, nos quats vanas familias se
amontoam num 0 aposenio” do que a apresentada naquelas “residéncias de melhor

quaiidade” (1990: 85).

Também os operarios, no case, os mineiros, merecem uma detathada
explicagfio de suas condigdes de vida e trabalho, para justificar a maior incidéncia de
colera entre estes, se comparada 4 de outras classes de ocupagiio (1990). Podera sempre
se argumentar que seu texto ndo tem a precisdo tedrica nem o sentido de demtmncia
militante e engajada presentes no trabalho do parceiro de Mar<. No entanto, assim
como “Engels ndo pretendia ser médico ¢ muito menos inangurar a Epidemiologia™
(Almeida Filho, 1989:2), também ¢é possivel alegar, em sua defesa, que Snow ndo era

revolucionario nem pretendia fundar o socialisme clentifico.
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24 - ASEGUNDA MORTE DA EPIDEMIOLOGIA. DESSA VEZ, APENAS . A
SOCIAL

A partir dos estudos de Snow sobre a célera, gque fomecem as provas
epidemiclogicas. e das descobertas de Pasteur ¢ Koch, que fornecem as provas
microbioldgicas, as teorias contagionistas, que vinham experimentando {franco declinio,
ressurgem., agora com o beneplacito da cifncia, e firmam-se, nas trés uitimas décadas
do século XIX, como explicagdo hegemonica para a causalidade das doengas,

inaugurando um fongo periodo conhecido como Fra Bacteriologica {(Rosen, 1994).

As sucessivas e rapidas descobertas dos agentes etiologicos das principais
doengas prevalentes na época. comeo a febre tiféide, a tuberculose, a hanseniase, a
colera e outras. criam as condigBes para o fortalecimento de um modelo explicativo do
processe saude-doenga, que o reduz a uma relagdo quase exclusivamente biologica ¢
monocausal {para cada doenga, uma tnica causa: um determinado micrébio) entre duas

populacdes: os humanos de um lado e as bactérias, os virus ¢ os protozodrios do outro.

O advento da Era Bacteriologica representa uma derrota para todas as
concepgdes identificadas com os fantusmagdricos miasmas ¢ ofusca, completamente, a
linhagem dos estudos que procuravam relacionar doenga com situagdo social. A atengdo
do campo da saude volta-se, quase exclusivamente, para as alentadoras promessas
contidas na perspectiva de descoberta dos agentes etioldgicos das doengas e as
possibilidades de desenvelvimento de instrumentos de prevengdo e controle para sanear
toda a terra. Esse clima de otimismo acompanha ¢ pensamento de um século que
caminha para o seu final embalado por grandes sinteses em praticamente todos os
campos cientificos, fornecendo a ilusdo de que a ciéncia estaria, no essencial,
definitivamente concluida {Bernhardt, 1983). Essa ilusfio, como sabe-se hoje, ndo se

sustentard por muito empo.
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Vive-se também no Hemsfério Norte, a partir do ultimo quarto do século XIX,

wn periodo de expansdo capitalista que dura ateé a metade da segunda década do século
XX, propiciando as reformas sociais que promovem uma melhoria geral das condiges
de vida das classes trabalhadoras, com importanies repercussfes para o aumento da
expectativa de vida, o consequente envethecimento das populagfes e as modificagdes
no perfil de adoecimento ¢ morte, com a progressiva substituigdo da enorme

prevaiéncia das doengas infecciosas e parasitarias pelas doengas cronico-degenerativas,

Assiste-se assim & substituicdo sucessiva da idade das pestiléncias ¢ da fome
pela idade do declinio das pandemias para depots se chegar até a idude das doengas
desenerativas e das doenpas provocadas pelo homem. Esse processo ocorrido naqueles
paises, sera denominado de fransicdo epidemioldgica em sua versdo cCldssica ou
ocidental (Omram, 1971 Laurenti, 1990, Barreto, 1993), ¢ desencadeara a necessidade
de transformagdes imporiantes nos modelos de estudo da causalidade das doengas, que

procuram dar conta da maior complexidade dos processos agora envolvidos.

E apenas no inicio da segunda década do século XX, quando Goldberger
procura estabelecer a etiologia da pefagra, que se pode reconhecer os prmeiros indicios
de uma retomada da investigagdo da dimensdo social no processo saude-doenga, por
seus estudos apresentarem “a particularidade de insistir nos determinantes socio-
econdmicos que explicam os comportamentos alimentares na origem da doenga”
{Goldberg, 1990:88). Certamente, ndo por acaso, tratava-se, como ele mesmo viria a
provar, de doenca ndo-infecciosa, de etiologia inalcangavel, portanto, pelas lentes dos
microscopios, onde Goldberger observou as relagdes comn a pobreza e, essencialmente,
com a pobreza rural, pelas diferencas de alimentagdo presentes entre esses dois “tipos”

de pobres (Goldberger, 1988:102).
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Esse ressurgimento. na verdade. prenuncia uma consolidagio dos estudos sobre
desigualdades sociaits enquanto um campo bastante restrito no interior da
Epidemiologia, que vai, progressivamente se desenvolvendo como ciéncia positiva,
“retettando o carater fundamentalmente descntive da epidemiologia das epidemias™
{Almeida Fitho & Rouquayrol, 1990:8), reduzindo cada vez mais o alcance de analises

que pretendiam incluir as relagdes entre soctedade e processo saude-doenga.

Os estudos sobre mortalidade de Stevenson, criador do primeiro sistema de
classificacdo social baseado em grupos ocupacionais, no Registro Geral da Inglaterra
em 1911, foram publicados no inicio da década de vinte. Neles, foram realizadas
anahises onde ficam demonstradas que as taxas de mortalidade. padromzadas por idade,
apresentavam associagio com a classe soctal, aumentando 4 medida que se deslocava
para 0$ estratos mais pobres, tendéncia observada para todas as causas de morie,
acentuando-se ainda mais para algumas causas especificas como a bronquite (Jones &

Cameron, 1984; Power, 1991

Outra excecilo imporante para esse longo pertodo de siléncio, foram os
trabathos de Mayor Greenwood, responsavel por importantes contribuigdes no
desenvolvimento de técnicas estatisticas para estudos epidemiologicos que estudam a
existéneia de associacdio entre cédncer e estratificagdo social, encontrando que “a
mortalidade por cincer na classe social mais baixa € muito mais alta que a de qualquer
outra classe” (Greenwood, 1988:119). Pode ter pesado na escolha dessa vanavel de

analise o posicionamento politico-ideologico de Greenwood, que foi um dos membros

fundadores da Associagio Médica Socialista, em 1930 (Buck, 1988}

Nas décadas seguinies hd escassos registros de estudos que tivessem como
abjetivo analisar as relagdes entre o processo saude-doenga ¢ as desigualdades sociais.

Nesse periodo, o desenvolvimento de técnicas para a realizagdio de estudos etiologicos ¢
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acompanhado por um afastamento cada vez maior da unlizagio do instrumental
eprdemiologico na avaliaglio e andlise de situagdes de satde. Contribuiu também para
esse siéncio da Epidemiologia a crenga gue a constituigio do welfure state nos paises
da Europa Ocidental, com forte impacto na redugio da mortalidade ¢ conseqliente
mcremento da expectativa de vida, levasse as desigualdades sociais a apresentar uma

. . - s . . .. . . .. 17
progressiva involugio até atingir nivels praticamente imperceptiveis

vAig-i-ms -.ésmcios produzidos nesse periode incorporam os assim chamados
fatores  socig-econdmicos apenas como uma das “caracteristicas pessoais que
interessam ao epidemiologista”, ao lado das “demograficas, broldgicas, habitos pessoais
e caracteristicas geneticas  (Lilienfeld, 1980:3), possibilitando, apesar desse
reducionismo, em parte decorrente dos “vinculos matores que essa discipling [a
Epidemiologia] estabelece com a sociologia funcionalista”, alguma unportincia pelo
papel de denincia das desigualdades nos riscos de adoecimento ¢ morte {Barreto,

1950:26}.

A partir do desenvolvimento que as pesquisas de investigacio etioldgica vio
alcangando, especialmente no poés-guerra, com a realizagdo de grandes inquéntos
epidemiologicos € os avangos metodolégicos nos desenhos de pesquisas a partir dos
anos 60 {Almeida Filho & Rouguayrol. 1990), alguns dos estudos que sdo realizados
procuram verificar o papel das classes como fator de risco para doengas, especialmente
as cronico-degenerativas, utilizando diferentes  sistemas de  estratificago,

principalmente a partir do tipo de ocupagdo, do nivel de renda e do grau de instrugdo.

"7 Esse periodo de siléncio & quebrado, de maneira ocasional, como apontada per [lisey & Baker
{1991) por escassos estudos, como os realizados por Titmuss (1943) e Moms (1955) na
Inglaterra. Mais recentemnente, nos anos 60, merece registro também a investigagdo de
Antonovsky (1967) sobre as relagdes entre classe social, mortalidade e expectativa de vida.
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Como um dos objetivos dos estudos epidemiclogicos € testar a existéncia de
associacdo entre a ocorréncia de doengas ou agravos e um suposto fator de risco, a
classe social precisa ser considerada para permitir controlar o possivel papel de varidvel

de confundimento na associaciio estudada (Liberatos, 1988).
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2.6 - EPIDEMIOLOGIA E INIQUIDADES EM SAUDE: DE VOLTA AO
SOCIAL?

Na Amernica Latina, a partir da metade dos anos 70, em alguns centros
académicos localizados mmicialmente no México (UAM), Equador (CEAS) e no
Brasil'®, inicia-se um movimento que procura diferenciar-se das posigdes entdo
hegemonicas no interior do campo da Satde Publica, a Medicina Preventiva, Essa
vertente tedrica pretende recuperar as idéias de causalidade soctal do processo satde-
doenga que haviam entrado em declimio desde o advento da Era Bacteriologica,
retornando inclusive, em alguns paises, a denominagio ongindana de Medicina Social.
No Brasil. os marcos inicials desse movimento podem ser localizados nos trabathos de
Arouca, que realizon em sua Tese de Doutoramento uma aguda crinca ao
“preventivismo dominante, ¢ o estudo de Donmangelo, Saiide ¢ Sociedade, ambos

vindos & {uz em 1975 (Nunes, 1991}

Assim coma seus antecessores franceses, ingleses e alemées do século passado,
os integrantes desse movimento também assumem, via de regra, uma vinculacio com o
pensamento revoluciondrio de sua €poca, que pode ser identificada com a adesdo
explicita dos fundadores ao ideario marxista. Esta escola latino-americana, que busca
“gxplicar, compreender e identificar meios para transformar as realidades social
(incluindo a sanitaria), econdmica ¢ politica” (Melo Filho, 1994:27), promove wma
reinterpretagio da Epidemiologia, sob o marco tedrico do materialismo historico,

recolocando o processo saude-doenga enquanto fendmeno socialmente determinado.

#* Houve, também em nosso pais, anteriormente a esse periodo, alguns estudos que procuravam
situar os condicionamentos sociais para eventos de satde, como o de JTosué de Castro, médico
pernambucano, que em 1946 publicou, pela primeira vez, o seu Geografia da Fome, onde
analisa o “mosaico alimentar brasileiro”, concluindo que as “causas fundamentais dessa
alimentagdo [do brasileiro] {..) sdio mais produto de fatores socio-culturais do que de fatores de
patureza geografica” (1992:58-603.
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Alguns autores. engajados nesse processo. voltam-se para a questio da
desigualdade epidemiologica, evidenciada em diferentes riscos de adoecimento € morte
entre as classes yociais. Uma das principats contribuiges dessa Epidemiologia sociaf
ou critica reside na operacionalizaclio de cstudos capazes de delinear perfis
epidemiologicos de classe, como os sugendos por Breilh (1980). Esses estudos partem
do principio que o concetto marxista de classe social apresenta maior poder explicativo,
guando comparado aos tradicionals estudos de estratificacio. No inicio da década de
80, introduzindo essa metodologia em nosso pais, Barros (1983) realizou um estudo
sobre morbidade e consumo de medicamentos por classes sociais em Ribeirfio Preto-SP,
utilizando um sistema que procurava caracterizar as classes fundamentais € as fragfes

de classe existentes naguela sociedade.

A Epudemiologia Social, que procura utilizar o instrumental teorico e analitico
marxista em contraposicio ao funcionalista, chegou a ocupar o papel de principal
alternativa frente a Epidemiologia freqitentemente denominada como cldssica ou
tradicional, inspirando a criagdo de varios centros de ensino € pesquisa € com uma
producdo académica importante no continente latino-americano. No entanto, nos anos
recentes, vem sofrendo um decréscimo na elaboraglio cientifica realizada sob sua
inspiracdo ¢ na influéneia exercida sobre a Epidemiologia praticada no continente
latino-amenicano, principalmente & partir do final dos anos 80, em grande parte devido
2 “problemas conceituais ¢ metodologicos ndo solucionados™ (Barreto, 1990:27), alguns
deles relactonados com a propria crise atual que atravessa o pensamento marxista,
envolvendo alguns conceitos fundamentais para essa vertente como classe,

determinagdo € as relagdes natural/social € individual coletivo,

Vale ressaltar ainda que, no interior dos limites da Epidemiologia Social,

também foram realizadas investigagdes que procuraram desvendar os processos sociats
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envalvidos na ocorréncia de doengas ¢ agravos a partir da utilizagiio de conceitos
relacionados com outras dreas do conhecimento, como a Geografia ¢ a Antropologia.
Nesse campo podem ser referidos, por exemplo, os trabalhos, em nosso pais ¢ no resto
do continente, que tomaram como referenciais conceitos como espuco, migragdo,

violéncia e modo de vida®® |

Na Eum‘{:_aa,.a partir do imicio dos 80, assiste-se a um incremento sigmficativo
na reéiiz.z;c;.z‘iﬂ: :de éﬁmdos que, sob distintos referenciais teonicos, tambem tomam como
objeto as desigualdades de condigbes de satde relacionadas com a posicdo social, e
apomtam a existéneia de desigualdades nos nivets de saiide em sociedades onde
acreditava-se que elas nexistiam ou, pelo menos, fossem de magnitude musto inferior

20 constatado.

O primetro desses estudos a alcancar grande notoriedade, pela polémica que
suscitou, foi o resultado de uma investigagBo realizada por um Grupo de Trabatho
proposto pelo Ministério da Saade da Gri-Bretanha, imiciada no final dos anos 70 para
averiguar a existéncila de miqitidades em saude ¢ sugenr medidas para reduzi-las. A
conclusio dos trabalhos ocorreu em 1980, quando foi apresentado um relatério que velo
a ser conhecido pelo nome do coordenador, Sir Douglas Black, no momento em que os
conservadores ascendiam ao poder, iniciando a Era Tatcher. O Black Report. por seus
resultados ¢ propostas, sofreu, primeiro, uma frustrada tentativa de ocultd-lo da
imprensa ¢ da opiniio publica, para em seguida ser frontalmente desautorizado pelo

novo Governo Inglés (Townsend, 1992).

"1 intmeros exemplos, inclusive de produgdio recente. Pelo papel precursor. sublinha-se
apenas a importdncia das contribuigdes representadas pelos vérios trabathos de Asa Cristina
Laurell, que desenvolveu um conceito originariamento gramsciano, para elaborar o que chamou
de “a expressio ma corporcidade humana do processo histérico, (...} [o] nexo bio-psiquico”
{Laureil, 1991), de Tambellini {1975}, Silva (1981} e Possas (1981).
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A partir de entdio. o interesse em estudos sobre inigitidades em saude mantém-

se attvo no continente europeu durante toda a década de 80 e nesta primeira rﬁetadc dos
50. Sob o patrocinio da OMS ¢ realizado, em Copenhague, um meeting em 1984 que
reuniu investigadores do tema ~“Desigualdades em Sadtde na Europa”, apresentando em
seu relatorio final a necessidade de desenvolver agdes para “melhorar as fontes de
dados e a profundidade e qualidade da analise”™, consideradas insuficientes ou mesmo

inexistentes para a maioria dos paises.

Um segundo meeting realizado em Lisboa, em 1987, ja produz uma segunda
série de relatorios com analises consideradas de melhor nivel de apreenso, “pela
colaboragdo com eprdemiologistas ¢ sociologos™ ¢ ¢ tomada como base para o
monitoramento do objetivo proposto pela OMS de reduzir em 25 % os atuats desnivels
interpaises € enfre grupos sociais de um mesme pais, até o ano 2000 (Svensson,
1990:225). Essa retomada reacende também o debate tedrico ¢ metodoldgico sobre os
estudos dessas desigualdades consideradas como iniquas, inclusive sobre a propriedade
do uso de “grupos ocupacionais” ou outros indicadores tradicionalmente empregados

como sistema de classificagio (llisley & Baker, 1991; Jones & Cameron, 1984).

Tambem no continente latino-americano assiste-se a essa revitalizacdo,
resultando em vdrias iniciativas para operacionalizar indicadores capazes de apreender
a desigualdade social e passiveis de utilizagio em estudos epidemioldgicos de analise
de situacdo de sadde. Refletindo essa direcionalidade, o 11I Congresso Brasileiro de
Epidermiologia, realizado em Salvador, em 1995, coloca as relagdes entre esta disciplina

e as inigiidades em satde como seu tema central.

No presente momento, em que no interior do debate epistemoldgico sobre a
maturidade da Epidemiologia aponta-se inclusive para a possibilidade de uma contpleta

apartacio entre esta e seu objeto coletivo, populagSes humanas organizadas em
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sociedade, o recrudescimento dos estudos sobre inigindades em saude constrér um
espago de mutas possiblidades para que a Eprdemiologia venha a retomar seu papel de
inteligéneia capaz de fornecer os insttumentos para a detecgdo e 0 monitoramento dessa

face particular das injustigas sociais.



67
CAPITCLO 11
0 ESPACO DO ESTUDQO: OLINDA

3.1- ACIDADE

Olinda, segunda mator cidade em populagdo do estado de Pernambuco, esta
localizada a0 norte da Regifo Metropolitana do Recife (RMR), limitando-se com o
Oceano Atldntico a leste, com o municipio do Recife, ao sul, € com o municipo de
Paulista a0 norte e ao oeste (Mapa ). A populagdo de Olinda em 1992, estimada com
base no Censo de 1991 (IBGE, 1991}, era de 347.198 habitantes, concentrados em uma
area de apenas 37.4 Km", 0 que Ihe confere uma das maiores densidades demograficas
do pais (9.283,37 hab/Km").

MAPA I
MUNICIPIO DE OLINDA

Paulista
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Olinda foi fundada em 1335 pelo primeiro donatario do estado. Duarte Coelho,
sendo capital de Pernambuco até 1827. A cidade foi sede da implantagio ¢ da grande
expansdo economica da cultura da cana-de-agticar, constituindo-se na virada do século
X VI para o XVII, na mais importante do pais, inclusive por contar com o porto, Recife,
mais proximo da Europa, ponto de conexfio comercial e cultural com o Velho

Continente { Novaes, 1990).

\Oslﬁﬂnv‘e-ntos g seminarios de diversas ordens religiosas que nela se instalaram,
o fausto dos sobrados dos colonizadores e, depois, dos donos dos engenhos-de-agiicar,
legaram a Olinda um importante acervo historico e cultural que sobreviveu até ao
incéndio da cidade, efetuado pelos helandeses, em 24 de novembro de 1631, Foi na
cidade gue se deu a prociamagio da pionewra e efémera Republica das Ameénicas, a
Repiblica de Olinda, em 1710. O primeiro curso juridicoe do pais foi ai instalado no ano
de 1827 Conta com cerca de 10 Km® de sua drea sob preservagio, o que levou a
UNESCOD a conceder-the, em 1982, o titulo de Patrimdnio Natural ¢ Cultural da

Humanidade (Novaes, 1990; Coetho, 1993).

Sofrendo a partir da década de 60 um processo acelerado de crescimento
populacional, resultado da atragiio exercida pelas cidades da Regidio Metropolitana do
Recife sobre a populagio migrante campo-cidade, € da construgdo de grandes conjuntos
habitacionais, onde hoje residem 25% de sua populacdio, sem que houvesse um
correspondente desenvolvimento significativo das atividades produtivas, Olinda, por
distar do centro do Recife apenas 8 Km, “¢ uma cidade gémea conurbada com a
Capital, como se fora um Bairro gigante e ai exercendo sua atividade a maior parte de

seus moradores, sendo por isso chamada cidade-dormitorio” (Novaes, 1990:84).

O setor terciario (lazer e turismo, comércio ¢ prestagiio de servigos) responde

por 73% da atividade econémica do municipio que apresenta uma participaco bastante
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reduzida da agricultura ¢ da indistria. Dentre os 77.284 chefes de domicilios
particulares permanentes existentes em Olinda, 36, 7% declaram ter renda mensal de at
um saldrio-minimo € 59,3% até dois (IBGE/UNICEF, 1993), Apesar das ressalvas de
ca.rziter metodoldgico, imputadas aos indicadores socials baseados na renda (Tavares &
Monteiro, 1994), esses numeros sdo compativeis com o valor encontrado no indice de
Gini™®, medida da desigualdade na distnbuiciio da renda, que apresenta, em Olinda, o
valor de 0,6189 (IBGE, 1991), revelando uma situagfo de iniqiidade ainda um pouco
mais acentuada do que a do pais, com média de 0,6024 em 1990 (Tavares & Monteiro,

1994},

A populagio do mumnicipto de Olinda encontra-se quase totalmente concentrada
{97,2%) na regidio urbana”’ . que conta com 77.047 domicilios particulares permanentes,
com um indice médio de 4,31 moradores por domicilio ocupado™. Apresenta um
coeficiente geral de fecundidade de 6,2 ¢ um coeficiente de natalidade geral de
18,01% (IBGE,1991). A taxa média de crescimento anual da populacdo foi de 1,73%,
na Gltima década, revelando redugdo significativa desde a década 60-70, quando
assumia o valor de 5.96% (M.I/SUDENE. 1985). Esse movimento ¢ amda mais
acentuado que o apresentado pela média nacional que se reduziu de 3%, na década de
50, para 1,8% na década de 80 (Tavares & Monteiro, 1994), Essa tendéncia é explicada,

além da diminuicdo do papel polanzador da migracdo rural que era exercido pela

® Indicador “que compara a proporgio do rendimento total auferido por uma parcela de
populagdo, em relaciio aoc peso relativo dessa parcela no conjunto da populagio” (Duchiade,
1993:36). Quanto mais alte o valor entre ¢ ¢ 1 indica haver wmna mator desiguaidade na
dismbwigdo da renda.

*! para o IBGE a populagiio de Olinda ¢ totalmente urbana. No entanto, assume-se neste trabalho
a caracterizacdo proposta pela Secretaria de Planejamento da Prefertura Mumcipal de Olinda que
considera como populagio rural os residentes na drea rural gue existe encravada no municipio ¢
que se dedicarn 2 atividade agricola e a prestagdo de servigos as chacaras e sitios existentes.

2 Entre os 243 setores censitarios do municiplo, ¢ssa taxa vana de 3,38 a 5,43 hab/domucilio,
exchrndo-se um setor com 12 habitantes em um unico domicilio (convento} e um setor sem
nenhum morador.
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Regido Metropolitana do  Recife, também pelas “dramaricas modificacdes no
comportamento reprodutivo das mulheres brasileiras {..)" (Duchiade, 1995:28).
Todavia, esses valores, de Olinda ¢ do pais, ainda podem ser considerados elevados,
quando comparados aos dos paises classificados como de economias com alto valor de
Produto Nacional Bruto per capita {acima de US$ 7.911,00), que sdo estimados em

apenas 0,6% para a década 1990-2000 (World Bank, 1993},

Quanto & distribuigio por sexo, a populacio de Olinda compde-se de 47% de
homens ¢ 53% de mulheres ([BGE, 1991). Em relagio & distnbuigdo etdria, as
caracteristicas encontradas sdo similares ao padr@o observado nas regides
metropolitanas brasileiras. com uma proporgdo de jovens amda muito importante,
expressa numa populacio de menores de 15 anos de 33,91%, comparavel a proporcio
nacional (34,2%) ¢ bastante superior 4 dos paises desenvolvidos, como Alemanha
{16,2%) e Japdo (18,1%) (World Bank, 1993). No entanto, vem sendo registrado um
progressivo envelhecimento nas Ultimas décadas, detectavel na redugdo da proporcio de
menores de 15 anos que representavam 43,36% em 1970 (IBGE). Por outro lado, os
matores de 60 anos aumentaram de 4.57% para 540%, na década 70-80. e
correspondem atualmente a 7,15% da populacdo de Olinda (IBGE, 1970; IBGE, 1980,

IBGE, 19913

Ohinda apresenta taxa de analfabetismo situada em 13,6% na faixa etdria dos
11 aos 14 anos e de 14,6% na populagio acima dos 15 anos (IBGE/AINICEF, 1993). Sdo
valores clevados, principalmente se for levada em conta a situagfio metropolitana do
municipio e a quase inexisténcia de populagfio rural, onde geralmente as taxas sido
maiores. Para efeito de comparaciio com dados do nosso proprio continente, a média
nacional, gue inclut areas rurais onde as taxas s3o0 superiores s dos centros urbanos, de

analfabetismo em adultos na Argentina é de apenas 5% e no Uruguai de 4% (World
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Bank, 1993} Ainda em relagdo aos indicadores educacionais, do total de chefes de

domicilio particulares de Olinda, 11.770 (15.2%) possuem menos de | ano de estudo

(IBGE/UNICEF, 1993).

Em relagdo &s condigbes sanitarias existentes na cidade, 90,2% da populagdo
residem em dreas servidas por dgua encanada e 29% dispdem da rede de esgotos
(SEPLAMA, 1994). Apesar da aparentemente alta percentagem de domicilios que
contariam com agua encanada, 23,7% das habitagdes de Olinda sdo consideradas como
tendo abastecimento inadeguado™ | sendo que 32,3% de todas as criancas da faixa

gtdria de O a 6 anos residem nessas casas (IBGEAINICEF,1993).

Regstre-se amnda que os ndo atendidos pelo sistema de abastecimento d’igua,
representam mais de 35.000 pessoas, popula¢do malor que a de muitos municipios
brasileiros, e que se encontram concentradas em algumas regides do municipio, como
demonstra um levantamento recentemente realizado por Gomes (1993) em uma area de
Javela, onde estio cerca de 50% dos domicilios ndio ligados, de maneira legal ou

clandestina, ao sistema,

Existe um numero desconhecido, porém estimade como importante, de
sisternas  individuats de  esgotamento  samitario (fossas} que possuem  ligaches
clandestinas com as galerias pluviais ou gue langam dejetos a céu aberio. Do total de
domicilios da cidade, 60,2% sdo considerados como apresentande “esgotamento

sanitario inadequado™ (IBGE/UNICEF,1993),

BNeste estudo consideraram-se como apresentando “abastecimento d’dgua inadequado™ 08
domicilios que ndo estdo servidos por agua canahizada proveniente da rede geral de
abastecimento, com distribuigdo intema por vm ou mais comodos (IBGEAUINICEF, 1993).

*Neste estudo consideraram-se como apresentando “esgotamento sanitirio inadequado” os
domicilios cujos apareihos sanitarios nfio estejam ligados a uma rede geral de esgoto sanrtirio ou
ndo possuam fossa séprica ligada 4 rede pluvial (IBGE/UNICEF, 1993).
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A macrodrenagem da cidade de Olinda ¢ feita pela Bacia do Beberibe com
seus afluentes (Canal Lava-Tripa e Canal da Malaria™ ) e a Bacia do Paratibe com seus
afluentes (Rio e Canal Fragoso, Canal Quro Preto, Canal Bultrins & Canal das Tintas).
(s canais de macrodrenagem medem 31,7 Km sendo revestidos em apenas 9% de sua

extensdo (SEPLAMA, 1994).

Acrescgte_«se ainda a esse quadro dos indicadores sociais do municipio um
estudo s"’.ébr‘é”dre:&s curentes, realizado pela Secretara de Plangjamento de Olinda
{1988), que detectou 33% do total da populagBo habitando nas 47 favelas existentes na
época, distmbuidas pelo temtoério do municipio, principalmente em terrenos com
problemas de drenagem, alagados ou alagdvels, ou nas encostas dos morros, com

dificuldade de acesso e risco de desabamentos na época das chuvas.

O terrmtono do municipio pode ser dividido em grandes areas relativamente
homogéneas quanto aos padrdes habitacionais preponderantes, podendo ser agrupados

€

(a) Areu do Litoral, onde se concentram as populacdes de renda média ¢ alta,
com presenga de boa infra-estrutura urbana ¢ onde comega a haver um adensamento
vertical, compreendendo os bairros litordneos ¢ parte do sitio historico, composta por
construgdes de boa qualidade em alvenaria, em média com mais de 6 cémodos,

abastecimento regular de agua ¢ majontariamente ligada na rede de esgoto;

(b) Area Central do municipio, onde existe uma forte concentragio de
cenjuntos habitactonais, em que hi varidvel infra-estrutura urbana. Esses conjuntos

foram construidos como solug@io habitacional para populagGes de renda entre 2 e 3

* (s nomes dos canais sdo bastante reveladores das condi¢Ges sanitarias que Os MeSMOS
apresentam ¢ que se agravam pela localizagio, em praticamente toda a extensdio de suas
margens, de varias favelas.
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salanos-minimos, com abastecimento d agua irregular e auséncia ou cobertura minima
de saneamento basico, baixa qualidade técnica das habitagGes sendo unifamiliares de

um pavimento, em pequenos lotes, ou multifamiliares em edificios;

{c) Area Oeste do municipio, onde concentram-se os padrbes habitacionais
médio e inferior, incluindo-se as semifavelas - os assentamentos resultantes da
ocupacdo legalizada de areas de pouco valor imobilidrio, como encostas ¢ altos de
morros, geralmente loteamentos cujas glebas foram divididas em pequenos lotes,
aproximadamente entre 100 m° e 200 m", cuja distribuigdo ¢ ordenada, existindo
precaria infra-estrutura urbana, apresentando-se com fornecimento de dgua trregular,
em urande parte por ligacées clandestinas 4 rede de abastecimento, tipologia
habitacional vaniada predominantemente de casas em alvenaria, geraimente erguidas

nOr auto-construcdo,

Dispersas por todas as areas do municipio, situam-se as favelas, estimadas
atuglmente emn nimero de 60, de tamanho populacional bastante vanavel compostas por
assentamentos invariavelmente resultantes de invasdes de vazios urbanos constituidos
por ireas fisiograficamente desfavorecidas, algumas em regides planas e alagadicas,
outras em encostas de morros com séries problemas de deshizamento, além de carentes
de infra-estrutura urbana minima, grande parte sem figagfo legal ou clandestina a rede
de abastecimento de agua, esgotos “a céu aberto”, ¢5cassos equipamentos socials ¢ cuja
tipologia habitacional é resultante da autoconstrugdo utilizando elementos disponiveis
para aguela faixa de renda, predominando a taipa, a madeira, refugos como tabuas ¢

chapas de metal e materiais pereciveis tipo papeldo e plastico (SEPLAMA, 1988).

Olinda resulta, assim, desse primeiro olhar, com caracteristicas bastante
semethantes ao quadro encontrado nas cidades-dormitorios das regides metropolitanas

hrastleiras, com wvarios indicadores sociais revelando precarias condigfes de vida €



74
servigos essenciais, como o abastecimento de idgua. sem estarem sequer ainda
universalizados. No entanto, ¢ preciso ir para além das meédias que representam o
conjunto da cidade, porgue elas, num pais marcado por tamanhas desigualdades, podem
ndo estar retratando, efetivamente, nenhuma das vdrias Olindas que coexistem, as vezes

separadas por poucos metros, uma das outras.
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3.2 EM BUSCA DA CIDADE HETEROGENEA

A primeira opgéio realizada para tentar revelar a heterogeneidade presente no
interior do espaco urbano de Olinda foi a de buscar construir “recortes” formado por
regides com provavel uniformidade de caracteristicas socio-econdémicas, evitando as
demarcagdes estrita ou predominantemente administrativas como batrros ou distritos,

gue guardam em seu interior um elevado grau de heterogeneidade.

A partir de um levantamento prévie realizado pela Secretanta de Plangjamento
e Meio Ambiente (SEPLAMA, 1994) da Prefeitura Municipal de Olinda, foram
agrupadas Areas homogéneas internamente quanto a determinadas caracteristicas de
padrdo habitacional ¢ de infra-estrutura urbana, ¢ heterogéneas entre si, resultando em
cinco agregados. As areas que os compdem ndo se encontram, necessariamente, em
situacio de contigliidade espacial, apresentando algumas delas, um grau elevado de

dispersdo pelo territorio do municipio.

A definigdo sobre a homogeneidade das dreas considerou os dados secundarios
de infra-estrutura urbana, compreendendo a upologia do padrdo  habitacional
{qualidade, tipo ¢ material utilizado na construgdo; situacio legal e tamanho médio dos
lotes; uso preponderante dos domicilios; parcelamento do solo; acessibilidade, expressa
pela existéncia e qualidade do sisterna vidrio ¢ de transporte, e as condigfes fisico-
ambientaiz, compreendendo a topografia, cobertura vegetal, hidrografia, abastecimento
de dgua, esgotamento sanitario, drenagem ¢ limpeza urbana). A inferéncia da situagdo
social apresentada pelos habitantes dessas dreas foi realizada a partir destes parimetros,

O Quadro I mostra a caracterizagio desses agregados homogeéneos:




QUADRO1
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CARACTERISTICAS DOS AGREGADOS HOMOGENEOS

AGREGADO

CARACTERISTICAS

HOMOGENEQ

PADRAD
HABITACIONAL

CONDICOES FISICO-
AMBIENTAIS

Predomindncia de habitagdes de
padrio construtivo médio ¢ alto,
com tendéncia a um adensamento
verticalizado, implantadas em lote-
amentos legalizados com lotes re-

\ gulares de tamanho médio de 360

m:.

Areas de topografia predomi-
nantemente plana, situadas pro-
ximo a¢ Htoral, com abasteci-
mento d’agua regular, esgota-
mento sanitdrio em rede e parte
em fossa, coleta de lixo regular e
boa acessibilidade.

i

Constituido por grandes massas de
comjuntos habitacionais, com resi-
déncias de alvenaria implantadas
isoladamente em lotes de 200 m°
ou verticalizadas em blocos de
apartamentos populares.

Areas de topografia predomi-
nantemente plana, com abaste-
cimento d’4gua regular, esgo-
tamento sanitario em rede, ¢o-
leta de lixo insatisfatoria € boa
acessibilidade.

m

Predominantemente constituido por
habitagdes de baixo ¢ médio padrio
construtivo, tmplantadas em lotea-
mentos legalizados com lotes me-
dios de 200 m?.

Areas de topografia plana, com
probiemas de drenagem nas vias,
abastecimento d’dgua reguiar.
esgotamento sanitdrio no sistema
de fossas, coleta de lixo insatis-
fatoria e relativa acessibilidade.

Caracterizado por grande concen-
tracdo de habitacSes de baixo pa-
drio construtivo, executadas em
alvenaria ou faipu ¢ implantadas
em lotes irregulares em fungdo da
topografia acidentada onde se lo-
calizam. com lotes de tamanho
meédio inferior a 200 m’.

Areas de topografia acidentada,
com problemas de desmorona-
mento de barreiras, abasteci-
mento d’dgua uregular, esgota-
mento sanitario precario quando
existente. coleta de  lixo
insatisfatoria e acessibilidade
precana.

Constituido por grande adensa-
mento de residéncias, ocupando de
forma ilegal areas improprias para
habitagdio, com lotes de tamanho
minimo, padrio construtivo vari-
ando entre o  consolidado
(alvenaria) e o precario (materiais
pereciveis como plasticos, restos de
madeirz, lonas, etc.}.

Areas situadas em barreiras ou
locais alagaveis, totalmente des-
providas de infra-estrutura ¢
acessibilidade muito precaria.

Fonte: Seplama/P M.O.

Assumindo a premissa de que a ocorréncia das caracteristicas utilizadas para

agrupar as areas nos agregados homogéneos ¢ determinada pela estratificagdo social
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presente no municipio, utlizar-se-a essa distribui¢do como proxy das condigdes de vida
da populagao de Olinda. As areas homogéneas que compdem esses agregados
encontram-se distribuidas pelo territorio do municipio como o mapa seguinte apresenta:

- MAPAII
AGREGADOS DE AREAS HOMOGENEAS EM OLINDA

Na constituigdo desses agregados de areas homogéneas observa-se uma
variabilidade importante do grau de contiguidade / dispers@o das diversas microrregides
que os compdem, oscilando de apenas uma grande area composta de bairros contiguos
no I até as 44 pequenas concentragdes dispersas por todo o territorio do municipio que

se agrupam no V (Tabela I):



78

| TABELAIL
AREAS POR AGREGADOS HOMOGENEOS. OLINDA. 1692
AGREGADO AREAS
HOMOGENEQ Ne
! _ 1
I 7
1 4
v 3
v 44
TOTAL 59

Realizando uma superposigdo entre essas areas e os 243 setores censitdrios
{SC), utilizados pele TBGE para o censo de 1991 no municipio, detecta-se que 50.6%
desses eram homogéneos internamente, ocorrendo em todo o seu territorio apenas um
des padres de area, enquanto, nos 49 4% restantes encontrou-se a coexisténetd, no
espago dehimitado para o SC, de dreas com padrdes diferentes {p.ex. favelas e conjuntos

habnacienais), com variagiio de predomindncia.

Para encontrar a populagio de cada agregado de dreas homogéneus, foram
uttiizadas  duas  metodologias, aplicadas em  razdo da  homogeneidade ou
heterogenerdade apresentada pelo setor censitanio. Nos pnimeiros a populacdo foi
totalizada diretamente da contagem de cada comjunto de setores pertencentes aos
diferentes wgregados enquanto nos ltimos for realizada a estimativa da populacio
contida em cada subdrea integrante do SC, a partir da contagem do niamero de
domicilios integrantes de cada uma delas, aplicando-se em seguida a taxa de habitantes
por domicilio obtida para aquele agregado a partir dos setores homogéneos que o

integravam (IBGE, 1991).
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Dessa maneira. a populagdo de Olinda no ano de 1992 for estimada. a partir
dos dados do censo de 1991, para cada um dos cinco ugregados de dreas homogéneas,

como sendo correspondente ao apresentado na Tabela [T

N TABELATE
POPULACAO POR AGREGADOS HOMOGENEOS. OLINDA, 1992
AGREGADO POPULACAO
HOMOGENED N (%)
B 61.957 17.8
i 89.173 25,8
m 67.022 19,3
v 73.944 21.3
N 45.281 13.0
SUBTOTAL 337.377 97,2
Area rural 9.820 2.8
TOTAL 347.198 100,0

Utilizando os demais dados disponiveis para os setores censifarios, foram
construidos, para 0s que apresentavam homogeneidade interna, dois indicadoses, rendu
familiur média € proporgde dos chefes de familia com instrugdo superior, para vernficar
se havia correspondéncia entre a inferéncia da condigdo social obtida a parur deles e a
apontada pela caracterizag¢iio do padrio habitacional ¢ demais caracteristicas urbanas
utilizadas aqui (IBGE, 1991). Os resuitados apresentados na Tabela [II indicam a

correspondéncia presumida:
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| _ TABELA il |
RENDA MEDIA E PROPORGAO DE CHEFES DE FAMILIA COM INSTRUGAC
SUPERIOR POR AGREGADOS HOMOGENEQS. OLINDA, 1992

AGREGADO RENDA MEDIA INSTRUCAO SUPERIOR
HOMOGENEO (em S5.M.) {%)
i 93 353
il 3,3 7.6
1 2.1 3.2
v 1.3 0,7
v 0.9 1.0

(s dots indicadores apresentam tendéncia decrescente quando se desiocam dos
agregados [ para o V, confirmando a relagdo esperada entre o nivel de condigdes de
vida sugerido por essas caracteristicas. Nos dois ualtimos agregados (IV ¢ V) foram
obtidos valores muito proximos, representando, uma possivel efetiva semelhanga ou
dificuldade de diferenciagfo, no caso da renda média, talvez induzida pelo cardter
mstavel e sazonal da ccupacdo nesses grupos sociais. Em relagdo a propor¢io de chefes
de domicilio com grau de instrugio superior, a presenga, atnda que infima, de pessoas
com nivel de instruciio Superior nas fuveluy pode sugerir a persisténcia de alguma

heterogenetdade, porém de pequena importancia.

O ano de 1992 foi escolhido para servir de referéncia na analise da situagdo de
satide, por ser, na época do inicio do estudo, 0 mais recente para 0 municipio de Olinda,
a ter concluido o processo de codificagdo de causa bdsica ¢ revisio dos campos de
informagdo da Declaraciio de Obito (D.0.). Os dados referentes & idade, sexo, enderego
& causa bdsica foram colhidos diretamente das D.O. por auxiliares de pesquisa que

transcreveram para instrumento proprio essas informagdes. Depois de revistos pelo
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pesquisador. e¢sses dados foram digitados para um aplicativo de banco-de-dados

mformatizado.

Os 1.791 obitos de residentes em Olinda ocorridos no ano de 1992 foram
tocalizados em cada um dos cinco agregados homogéneos, plotando-se seu endereco
diretamente sobre 0 mapa do municipio de Olinda, obtido a partir de aerofotogrametria,
em grande escala (1:1.000), que permite a visualizacio de cada lote urbano, ou através
de visita i'eai'izad;i por um auxifiar de pesquisa ao local, quando havia dividas sobre sna
correta localizagio. Dessa maneira foi possivel computar ¢ nlimero de obitos ocorridos
em cada um deles, fornecendo o numerador para a constru¢io de indicadores que
uttlizam o mortalidade para avaliar o nivel de saude de uma comunidade, detectando
possivels diferencials decorrentes de estratificagdo social. A distribuiciio desses dbitos

em cada agregado homogeéneo estd expressa na Tabela IV:

, TABELA IV
OBITOS POR AGREGADOS HOMOGENEOS. OLINDA, 1992
AGREGADO OBITOS
HOMOGENEO Ne %
{ 266 14.8
1 432 24,1
1 306 17,1
Y 461 25.8
\Y 326 18.2
TOTAL 1791 100,0

A partir dessa distribuigio foram construidos os indicadores de uso fregiiente
em Epidemiologia para analisar a situacdo de saude em Olinda e em cada um dos
agregados homogéneos, A escotha dos indicadores de mortalidade obedeceu aos

seguintes criténos: (¢} sua utilizaglo universal em diagnédsticos de situagdo de saide,
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possibilitando comparagdes para ¢ proprio municipio em anos anteriores £ com ouiras
focalidades; {#) a localizagdo metropolitana do municipio que reduz a ocorréncia de
obitos sem assisténeia médica, garantindo uma maior fidedignidade da informagiio
sobre a causa da morte e {(¢) a guase totalidade de seu territorio e de sua populagio
situados em drea urbana, eliminande o nsco de ocorréncia de sub-registro de obitos por
existéncia de cemitérios clandestinos, ainda encontrados em municipios da regido

nordesting situados no interior dos estados.

Qs indicadores utilizados para a andlise serfio; o coeficiente de mortalidade
geral (CMGY®, a ruzdo de mortalidade proporcional ou indice de Swaroop-Uemura
(RMP ou ISUY' . a curva de mortalidude proporcional ou indicador de Nélson Moraes
(CMPY?®, os indices de mortalidade proporcional por causus especificas ¢ por grupos
de cuusa (IMPCE ou IMPGC }1‘}, 0s indices de mortalidude proporcional por grupos
stdrios (IMPGEY" | 0s coeficientes de mortalidade especifico por causas ¢ por grupos
de causa (CMD ou CMGCY! ¢ os coeficientes de mortalidade especifico por idade

{_CPI{!)32 {Rouquayrol, 1994,

Wa analise por Grupos de Causa de Morte, utilizaram-se 0s agrupamentos a

partir dos capitulos correspondentes da Classificagio Internacional de Doengas (CID)

* Coeficiente de Mortalidade Geral = (n? total de obitos / Populagdo total) x 1.000

1 Razio de Mortalidade Proporcional ou Indice de Swaroop-Uemura = (n” de obitos em 50 anos
¢ mais / 1° de Obitos totais) x 100

3 ~urva de Mortalidade Proporcional ou [ndice de Nélson Moraes € uma representagdo grafica

das Mortalidades Proporcionais { (n® obitos grupo etano / n* Gbitos totais) x 100] para os grupos
etarios de < [ ano™, “1-47, “5-19”, “20-49" e 50 ¢ mais”.

* indice de Mortalidade Proporcional por Causas Especificas ou por Grupos de Causa= {n” de
Gbitos por uma causa especifica ot grupo de cansas / total de obitos) x 100

® {ndice de Mortalidade Proporcional por Grupos Etdrios= (n® de obitos do grupo etdrio / total
de abitosi x 160

M Coeficiente de Mortalidade Especifico por Causa ou por Grupos de Causa= {n® de ébitos por
uma causa especifica ou grupo de causas / populagdo da area) x 100.000
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IX, para Doengas Infecciosas ¢ Purasndrias (DIPY - CID 001 a 1390 Cuwsus Fxternas
(CExt) - CID E800 a E999, Neoplusias (Neoj - CID 140 a 280, Doencas do Apareiho
Cirentatorio (DAC) - CID 390 a 4359 ¢ Sz‘nm’s Sintomas ¢ Afecedes Mal Definidos

{SSAMD) - CID 799.

2 Coeficiente de Mortalidade Especifico por Idade = {r° de ébitos ocorridos num determinado
grupo etario / populagdo da drea) x 100.000
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CAPITULO 1V

DIFERENCIAIS DE SAUDE: AS OLINDAS DENTRO DE OLINDA

4.1 - O HAITI E AQUI ... O HAITI NAO E AQUI

A analise das curvas de mortalidade proporcional ou indicador de Nélson

Moraes do municipio de Olinda, construidas para os anos de 1979 ¢ 1992 (Figura 1),

Figura I
Curva de Mortalidade Proporcional
Olinda, 1979 - 1992
60 i
50
40
30 -1979
1952
20
10
0
| <01 14 5-19 20-49 e+
iTs;'ni 39,15 8,21 ; 359 14,09 34,96
1992 1825 156 i 3,29 20,1 %678 |
GRUPOS ETARIOS
Fonte: SIM/SMS Olinda

revela uma melhora relativa no nivel de saude para esse periodo, expressa na tendéncia
de modificacéo da curva do padrdo em “U” (transigdo do tipo II ao III) para o padrdo

em “J” (tipo 1I1)**,

20 banco-de-dados dos 6bitos ocorridos no ano de 1979 ¢ o mais antigo disponivel no Sistema
de Informagdes de Mortalidade (SIM), em meio magnético. da Secretaria Municipal de Sauide
de Olinda.
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Essa mudanga de tragado ¢ realizada principalmente as custas de uma redugdo na
mortalidade proporcional em menores de 1 ano (de 39.15% para 18,25%) e correspondente

aumento na propor¢ao de obitos ocorridos apos os 50 anos (de 34,96% para 56,78%).

Contudo, o nivel de saude sugerido pela curva em 1992 ainda sena classificado, de
acordo com a tipologia proposta pelo 1dealizador deste indicador, no final da década de 50,
apenas como razodvel (Rouquayrol, 1994), apresentando uma eclevada mortalidade
proporcional em menores de 01 ano (18,25%), superior a média nacional para 1988, que
era de 13,58% (M.S., 1988), similar ao valor encontrado na Colombia (18,20%) e o dobro
do argentino (8,20%), ambos para o ano de 1989 (OPS, 1994:16). O percentual de obitos no

grupo de adultos jovens, entre os 20 e 49 anos (20.1%), também € relevante.

Quando se construiram essas curvas para cada um dos cinco agregados de areas
homogéneas, para o ano de 1992, constatou-se que essa relativa melhora dos nivels de
saiide do municipio, ndo ocorreu de maneira uniforme. As diferengas nos tragados obtidos,
decorrentes de importantes variagdes no perfil da mortalidade proporcional nos diferentes
grupos etarios, sdo especialmente marcadas quando se comparam os agregados “polares”,
que sintetizam. respectivamente o melhor e o pior padrdo de condigdes de vida. o leo V

(Figura II).

* 0 padrio grafico apresentado pelas curvas ¢ dependente dos valores assumidos pelos [ndices de
Mortalidade Proporcional dos cinco Grupos Etarios (< 01: 1-4; 5-19: 20-49; 50 e +) e podem variar,
numa escala ascendente de qualidade, de nivel de saude do tipo I ao tipo IV (Rouquayrol, 1994).
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Figura 11

Curva de Mortalidade Proporcional
Olinda e Agregados Homogéneos | e V.1992

%

m /
. S e

& |

N L =
|| N

01 14 519 2049 50e+
OLINDA 1825 1.5 3,29 201 56,78
Il 8,27 1,13 1,13 14,66 74,81
V 35,89 1,84 429 2025 37,73
GRUPOS ETARIOS

O tragado da curva obtida para o agregado V tende, de maneira nitida, para o
de tipo em “U” | caracteristico de regides com baixissimos niveis de saiude, as custas de
uma elevada mortalidade proporcional no grupo de menores de 1 ano (35,89%).
combinada com uma baixa propor¢do de 6bitos ocorridos acima dos 50 anos (37,73%).
Os extremos da curva apresentam-se como de “altura” semelhante, pela proximidade
dos valores obtidos nesses dois grupos etarios, com uma diferenca de apenas 2% entre

eles.

Para o agregado I, o tragadce apresenta-se de tipo em “J’, com uma baixa
propor¢do de mortes no grupo de menores de 1 ano (8,27%) e uma correspondente

elevagdo proporcional dos obitos nas faixas etarias mais velhas, com 74,81% do total
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ocorrendo no grupo ¢tano de 30 anos ¢ mais. Esse upe de curva € observado em regides
com melhor nivel de saude, onde a reducdo da mortalidade durante a infincia e o aumento
da expectativa de vida deslocam a ocorréncia das mortes para as faixas de idade posteriores

aons 30 anos.

Como resultado da amnda relativamente elevada mortalidade precoce observada
para ¢ comjunto do municipio, a propor¢do dos que morrem apos os 30 anos, que constitul 0
indicadot razdo de mortalidude proporcional ou de Swarcop-Uemura, ainda é reduzida,
apesar do aumento registradoe no periodo estudado, 1979 a 1992, O valor mais recente,
56,78%, amnda ¢ muito inferior ao venficado em paises como a Suécia, Inglaterra ¢
Hotanda, todos acima dos 90% ja no ano de 1990, e comparavel aos valores apresentado
pelo México ¢ Egito, ambos de 54,3% para os anos de 1987 ¢ 1988, respectivamente
{Rouquayrol, 1994} Os elaboradores desse indice propunham, ainda em 1957, que seria

indicativo de boa qualidade de saude apenas os valores acima dos 75% (Rouquayrol, 1994).

Quando se analisa esse indicador estratificado para os agregados de Aareas
homogéneas, o valor medio de 56,78%. assume uma acentuada variagiio, decrescendo a
medida que se progride do agregado | ao V, com o primeiro apresentando um valor de
74,81%, simular ao do Chile. enquanto o ultimo com 37,73%, assemelha-se aos piores
valores encontrados na América Latina, em El Salvador {Rouquayrol, 1994). Ou seja, nas
areas de pior qualidade de vida, a elevada proporglio de Obitos com ocorréncia precoce,

antes dos 50 anos, reduz esse indicador 2 metade do encontrado nas areas com meihor

padrio de vida (Tabela V).
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) TABELA ¥
RAZAO DE MORTALIDADE PROPORCIONAL (%)

POR AGREGADOS HOMOGENEOS. OLINDA_ 1992

AGREGADO R.M.P.
HOMOGENEO %)
I 74,81
It 69,21
11 57,84
v 4751
\ 37,73
MUNICIPIO 56,78

QO fndice de mortalidade infuntil proporcional. que apresenia-se declinante de
39.15% para 18,25%, tomado para todo 0 municipio entre 1979 ¢ 1992, tambem apresenta
diferenciais importantes, variando de 35,89% no agregado V, valor muito elevado quando
comparado ao atual padrio brasiieiro, que apresentava uma meédia nacionat de 13,58% no
final da década de 80 (M.S., 1988), enguanto para os agregados | e II, os valores estdo

situados abaixo dos 10% (Tabeia VI

TABELA VI

H\!DILE DE MORTALIDADE INFANTIL PROPORCIONAL (%) POR AGREGADQOS
HOMOGENEOS. OLINDA, 1992,

AGREGADO LM.LP.

HOMOGENEO (%)
I 827
It 9,26
[ 16,34
v 21,25
v 35,89

MUNICIPIO 18,25
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A guannificacdo Je (rwedes, indicador que traduz numericamente as curvas de
mortalidade propercional, por meio de um valor que resulta da combinagido, de forma
ponderada, das proporgdes observadas, apresenta para os anos estudados, uma variagdo que
parte de um valor negativo (4,40}, indicativo de situacfio de saude muito precaria para
alcangar, no ano de 1992, um valer positivo (14,42), confirmando a melhora ja

caracterizada pela modificagiio do padrio grafico.

“Acp-;\i também encontra-se um diferencial 1mportante, constatado no desnivel
apresentado entre os cinco agregados homogéneos. O valor obtido para o comunto da
cidade de Olinda (14,42) dispersa-se numa significativa variagdo, como demonstrado na
Tabela VI, onde observa-se, para o plor agregado. o V. a persisténcia de um valor ainda
negativo, de -2.36, que eleva-se, progressivamente, até atingir um valor, murto actma da
média municipal, de 29,34 para o agregado L

TABELA VI

QUANTIFICADOR DE GUEDES POR
AGREGADOS HOMOGENEOS. OLINDA, 1992

AGREGADO QUANTIFICADOR
HOMOGENEO DE GUEDES

I 2934

i 25.11

i 15,49

v 6,93

\ -2.36
MUNICIPIO 14,42

O coeficiente de mortalidade geral encontrado para o municipio de Olinda em

1992 apresenta um valor de 5,31 p/ 1.000. Para avaliar a existéncia de diferenciais no risco
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de morte entre os agregados foi necessario proceder-se a padromzaglio do indicador, pela
existéncia de importantes diferengas na estrutura etana de cada um. Enquanto no agregado
1 o grupo etario de menores de 05 anos representa apenas 7,24% do total, no agregado V
essa proporc¢io se eleva para 13,72%. Correspondentemente, para o grupo etarto de 65 anos
¢ mais, esses valores sdo de 6,92% e 2,88%, respectivamente, quadro compativel com 0s
indicadores de satde )4 aferidos. Tomando-se a populacio de municipto como padrdo ¢
adotando-se o método direto, os CGM assim calculados apresentaram-se variando de 3,65
para 0 agregado |, elevando-se para 7,87 no agregado V, indicativo de um rnisco geral de
morte que se amplia entre os agregados com pior condigdo de vida, atingindo uma distancia
significativa entre os dois valores “polares” {Tabela VIII).
TABELA VIII

COEFICIENTE GERAL DE MORTALIDADE®
POR AGREGADOS HOMOGENEOS. OLINDA, 1992

AGREGADO CGMp
HOMOGENEO
i 3,65
11 4,64
I 4,43
v 6.86
v 7.87
MUNICIPIO 5,31

* padromzado por idade

O coeficiente de mortatidade infantil, que em 1977 era de 106,2 p/ 1.000 nascidos
vivos em todo o municipio (Nacul, 1990), reduziu-se para 53,8 p/ 1.000 nascidos vivos em
1992, acompanhando a tendéncia declinante que esse indicador apresenta nacionalmente,
em especial a partir da década de 40, ainda que com velocidades significativamente

diversas para cada regifio do pais. Esse valor ainda ¢ bastante elevado quando comparado
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208 encontrados em outras cidades brastleiras nessa mesma ¢poca, como Belo Honzonte
que registrava 37,2 p/1000 nascidos vivos em 1990 e Cuntiba com 26.6 p/1.000 nascidos

vivos, em 1991 (Bessa, 1992, Carvatho, 1993}

A divisdo proporcional dos obitos de menores de 01 ano, entre os componentes
neonatal (< 28 dias) e rardio ou pés-neonaial (28 dias a < 01 ano), ¢ relacionada com o
patamar em que se encontra o coeficiente de mortalidade infantil. Quando este ainda €
muito elevado, ;;)fedcxminam os Obitos entre os 28 dias e | ano. Essa correspondéncia, ja
bastante estabelecida em estudos sobre o comportamento do CMI (Rouquayrol, 1994),
resulta da associagdo do componente neonatal com as causas perinatais e com as doengas
congénitas, enquanto ¢ componente fardio esta relacionado com causas como as diarréias ¢
as infecgBes respiratérias, influenciadas mats diretamente pela quabidade de wida
representada por varidvels como saneamento, acesso a servigos de saude e cobertura
vacinal, entre outras. Assim, quando se observa uma redugdo nos valores do CMI ao longo
de um periodo de tempo, geralmente essa tendéncia ocorre, inicialmente, 4s custas do

segundo componente, resultando num aumento proporcional do primeiro.

Em Olinda essa variagiio ¢ detectada entre os anos de 1979 ¢ 1092, gquando a
porgdo neonatal amplia-se de 48,3% para 60,6%, enquanto a fardia reduz-se de 51,7% para
39 4%. No entanto, esse (itimo valor pode ser considerado ainda como elevado por tratar-

se de um conjunto de causas muito vulnerdvel a intervengdes médico-sanitaras.

Nio foi possivel calcular o CMI para cada um dos agregados, por nlo estar
disponivel, & época da realizagiio do estudo, a populagiio de nascidos vivos ou a populag3o
de menores de 01 ano para cada setor censitario. No entanto, o coeficiente de mortalidade

em menores de 05 anos, indicador que sintetiza diversas varidveis tambem presentes no
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(M, apresenta uma impontante desigualdade. parundo de 537 pr 1.000 hab. encontrado no
agregado [ para um valor quase quatre vezes maior, de 19,80 p/ 1.000 hab, para o agregado
V (Tabela {X).

TABELA IX

COEF. DE MORTALIDADE EM MENORES DE 05 ANOS (p/1.000 hab.)
POR AGREGADOS HOMOGENEQS. OLINDA, 1992

AGREGADO COEF. MORTALIDADE
HOMOGENEO <05 ANOS

I 557

11 6,03

1 8,39

v 13,13

v 19,80
MUNICIPIO 10,94

Bastante sugestiva também da desigualdade que deve exastir nos valores do CMI, ¢
a relacdo entre os componentes neonatal e pés-neonatal dos obitos ocorridos em menores
de 01 ano para cada agregado. Comparando-se as duas proporgdes atraves de uma razéo,
encontramos que, enquanto no agregado I, para cada 6bito ocorrido entre os 28 dias € um
ang. hi 4.5 obitos em menores de 28 dias, quadro asseciado, principalmente com as causas
perinatais, para o agregado V, encontramos uma razdo de 0.9, indicando que a maioria dos
obitos infantis ainda estd ocorrendo no periodo pos-neonatal, situagdo indicativa de valores

muito elevados para o CMI desse agregado (Tabela X).
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TABELAX

RAZAO ENTRE OS COMPONENTES NEONATAL / POS-NEONATAL
DOS OBITOS DE MENORES DE | ANO. OLINDA, 1992

AGREGADO RAZAO
HOMOGENEQ
I 45
It 2.1
I 2.3
v 1,7
v 0,9
MUNICIPIO 1.5

A analise do indice de mortalidade proporcional por grupoes de causa sugere que
as transformagdes ocorridas no perfil das mortes do municipio, para o periodo 1979-1992,
desenvolyem-se no sentido de configurar, cada vez com maior nitidez, um quadro
caracteristico de polarizucdo epz’demz'f)fdgéc‘a35 , como o descrito por Aratijo {1992). Tal
sifuacdio ¢ constituida através de uma elevada e crescente proporgdo de mortes no grupo
das oencas  cromico-degenerativas, principalmente pelas  doengas do  aparetho
cardiovascular e pelas neoplasias. ¢ no grupo das cuusas exiernas, destacando-se em seu
interior os homicidios ¢ os acidentes de trinsito, agravos e doencas contempordneds ou

maodernas, coexistindo com wvalores ainda importantes, apesar de tendencialmente em

O conceito de polarizacdo epidemiologica é sugerido para caractevizar essa superposigdo de
grupos de causa observada particularmente em regides perifénicas do mundo, onde grande parte da
populagdo ainda permanece sob condi¢Bes bastante precérias de vida. Essa padrio de mosaico difere
da transicdo epidemioldgica que ocorren nos paises desenvolvidos a partir da Revolugio Industrial
no séoulo passado, onde houve um processo de substituicdo cuja principal caracteristica € uma
reducio a niveis insignificantes da mortalidade por doengas infecciosas e parasitdnas, com a
proporcional elevagdo das doengas cronico-degenerativas e das causas externas (Omram, 1971}
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redugdo, da mortalidade pelo grupo das doencgas infecciosas e parasitarias (DIP), as

doengas consideradas do passado, como representado graficamente na Figura III:

Figura I11

Mortalidade Proporcional por Alguns Grupos de Causa Basica
Olinda, 1979 e 1992

%

'NEO | DCV | SSAMD

685 | 1823 | 5% ,
1992 932 | 108 | 292 | 648 125 |
GRUPOS DE CAUSAS

Fonte: SMS/Olinda

Essa superposi¢@o de causas de o0bito com determinac@o diversa e com datagao
historica supostamente ndo sincronica, evidencia-se no declinio da propor¢do de mortes
por doengas infecciosas e parasitarias (DIP), observado no periodo, de 13,14% para
9,32%. Essa redugd@o, no entanto, ainda ndo ¢ suficiente para considerar-se esse grupo
de causas como efetivamente superado historicamente. Ao mesmo tempo registra-se um
crescimento proporcional das doengas do aparelho cardiovascular (DCV), de 18,23%
para 29,20%, e das neoplasias, de 6,85% para 10,83%, o que confirma a importancia

crescente desses grupos na defini¢cdo do perfil atual da mortalidade em Olinda.
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Chama a aten¢do tambem o crescimento, em mais de 100%. da mortalidade
proporcional por causas externas, assumindo o segundo lugar entre os grupos de causa de
morte. Esse fendmeno do aumento das mortes causadas por violéneias e acidentes estende-
se a todas as regides metropolitanas brasileiras, tendo sido decisivo para fazer com que esse
grupo de causas que representava apenas 2% de todas as mortes ocormidas no pais, no inicio

dos anos 30, aumentasse sua participagdo para 15,3% em 1989 (Souza & Minayo, 1995).

Os Obitos por sinais, sintornas e afecgdes mal definidos (SSAMD), apesar de terem
expenmentado uma redugfio importante ao longo do periodo, decrescendo de 25,96% para
6,48%, ainda apresentam valores elevados, tomando-se em conta a localizagdo
metropohitana ¢ a guase total urbanizagdo do municipio de Olinda, mostrando que um
nimero ndo desprezivel de obitos, para essas condicdes referidas, ainda esta ocorrendo sem
assisténcia medica, ou pelo menos, sem a gualificaglo de oportuna ou adequada. Esses
valores aproximam-se dos encontrados para a média nacional do Uruguat (6%) ¢

representam duas vezes o apresentado pela Argentina {3%) (OPS, 1994:451).

A persisténcia da relevincia das mortes por DIP torna-se ainda mais nitidamente
. g cg- - 2 38 .
wdentificavel quande se utiliza o agrupamento de causas proposto pela OPS™ que retne
todos 03 Obitos relaciwonados com doencas infecciosas e transmissivels - além daqueles

reunidos no grupo das DIP, as infecgdes respiratorias e as meningites infecciosas (CTD 001-

* A OPS sugere a utilizacdo, para analises baseadas em monalidade, de um sistema composto por 6
grandes grupos de causas, excluindo-se as ndo defimidas: (1) “doencas transmissiveis™; (2)
“mmores”™;, (3} “doengas do apareltho circulatério”; (4) “afecgbes originadas no periodo perinatal”;
{5) *“causas externas; {6} *demais enfermidades”. A diferenga em relagio ao agrupamento
tradicionaimente utilizado € que no primetro grupo (DT}, além de todas as categonas da secgdo [ da
CID-9, que compdem o capitulo das DIP, agregam-se as mortes ocorridas por meningites e doengas
infecciosas respiratorias. Essa proposta, também chamada “lista 6/617, ¢ apresentada como
traduzindo methor o peso real das mortes por doengas transmissivess (OPS, 1992:X11),
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139 320-322: 460-466; 480-437) num mesmo grupo de causas. que. com essa correcdo

passaria a representar 13, 29% do total de obitos ocorridos em Qlinda no ano de 1992.

No interior dos grandes grupos de causa, também podem-se detectar modificacdes
como a froca de posicdes entre os cinceres de colo de utero (CID 180) com o de mama
{CID 174}, que eram responsavels por 9,46% ¢ 8,11% do total de obitos por neoplasias em
1979, passando a representar 6,67% e 12,0%, em 1992, respectivamente. Essa inversdo do
peso relativo’ de c;-éda tipo, ndo elude a importdncia da monalidade por cincer de colo de
atero, ainda muito elevada, quando se sabe de sua vulnerabilidade as medidas precoces de

detecgdo ¢ tratamento.

Entre as doencas do aparelho circulatério, o infarto agudo do miocardio (CID
410}, que respondia por 13,45%, representa agora 2238% das mortes desse grupo,
invertendo sua posigdo em relagdo a doenga cerebrovascular (CID 436) que decai sua
importancia relativa de 18,53% para 17,23%. No grupo das causas externas, o destaque ¢ o
acentuado crescimente das mortes por homuicidios (CID ES6U/ES65/E966/E968), que dos
27,94% registrados em 1979, passa a responder em 1992 por mais da metade (57,49%) de

todas as mortes violentas e acidentais.

A analise dos anos potencials de vida perdidos (APV’P)”, indicador que sugere o
impacto social das mortes, na medida em que € afetado pela precocidade com que elas
ocorrem, reafirma a influéncia assumida pelas causas externas no padrio da mortalidade
em Ohlinda. Esse resultado pode ser observado na Tabela I, onde os anos de vida retirados

dos olindenses, como consegiéncia das mortes por violéncia e acidente, representavam

7 A metodologia de calculo desse indicador ainda € controversa. Aqui optou-se pelos valores
sugeridos por Aratjo (1992) para himifes minimo e maximo como 01 & 70 anos, respectivamente.,
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mais que o dobro da segunda causa em importancia (DCV), ja no ano de 1988, pela grande
proporgdo desses obitos (76,21%) que ocorrem a partir da adolescéncia e entre os adultos
jovens, dos 15 aos 49 anos {Silva Jr., 1994},

TABELA XI

ANOS POTENCIAS DE VIDA PERDIDOS (APVP) POR ALGUNS
GRUPOS DE CAUSA. OLINDA, 1988

GRUPOS DE CAUSA APVP
D Infecciosas e Parasitdrias 2.316
D.Ap. Cardiovascular 4,705
Neoplasias 21926
Causas Externas 9306

Fonte: SMS/Ohinda

Nessa analise realizada com o AFVP, os autores ja evidenciavam a importincia
assumida pelo grupo das causas externas, mesmo para o ano de 1979, onde este ja
suplantava todas os demais grupos de causas, com o valor de 5.491. Também no grupo das
neoplasias 0 APVP, como resultado de sua sensibilidade para a faixa etdna predominante
das mortes, aponta para o ano de 1988, um valor de 272 para o cancer de colo de atero,
supenior a0s 220 alcancados pelo cancer de pulmio, apesar de este ultimo ser incidente em

ambos o8 sexos {Silva Jr., 1994),

A anglise estratificada pelos cince agregados homogéneos das alteragdes
ohservadas no perfil da mortalidade recente, relacionada com os indices de mortalidade
proporcional por grupos de causas, revela diferenciais importantes nessas modificagdes
detectadas para o conjunto do municipio, Para o agregado I, observa-se uma configuragio

de quadro mais tipico de regiGes que j& concluiram a “transi¢do epidemiologica”, com uma
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pequena proporgdo de obitos por DIP (2.26%) ¢ uma comespondente cisvagio da
importdncia das doengas cronico-degenerativas, com as doencas cardiovasculares
respondendo por 42,86% do total de obitos, seguido pelas neoplasias. com uma proporgio

de 1652%.

Ja para o agregado V. o perfil inferido pelas proporgdes dos obitos entre os grupos
de causa refor{;a um quadro caracteristico de uma situaglio de “polarizagio
epidemioiﬁg&éa’ﬂ onde superpdem-se uma elevada proporgdo de 6bitos por DIP (17,18%,
que atinge praticamente o mesmo peso refativo das mortes por DCV (19,63%), e um valor
EXpressivo para as mortes causadas por acidentes e violéncias, que respondem por 15,64%

do total de obitos ocorndos nesse agregado. Aqui, a proximdade das proporcdes de obitos

por causas t3o diversas em sua determinagdo € emblematica do “mosaico epidemiolégico™

Destaca-se ainda o diferencial da proporgo de dbitos que correspondem ao grupo
de SSAMD, que representa 6,75% no agregado com pior padrio de vida, enquanto no de
methor padrio esse valor corresponde a apenas 1,13% {Tabela XII).

TABELA X1I

MORTALIDADE PROPORCIONAL (%) POR GRANDES GRUPOS DE CAUSAS,
OLINDA E AGREGADOS HOMOGENEOQS, 1992,

AGREGADOS
GRUPOS DE CAUSA | v onicirio
I II i v ¥

DIP. 932 2,26 5,79 817 11,93 1718
NEOPLASIAS 10,83 16,92 13,66 1046 759 706
DCV 2920 42,86 35,19 27,45 2364 1963
S8 AMD. 6,48 1,13 5,56 6,21 10,41 6,75
. PERINATAIS 927 5,64 5,79 10,13 11,50 12,88
C. EXTERNAS 12,56 8,65 8,33 16,34 14,10 135,64
OUTRAS 22,33 22,56 25,69 21,24 20.82 20,86
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Quando se utilizam os coeficientes de mortalidade por grupos de cuusa, encontra-

se um quadro semethante de diferenciais, com os grupos de DIP e causas externas

apresemtando as varntagdes mals importantes entre os agregados, com os valores desse

indicador elevando-se progressivamente, a medida em que pioram as condigdes de vida,

localizando-se no agregado I os menores riscos de morte por essas causas (9,68 p/ 100.000

¢ 37,12 p/ 100.000) ¢, no V, os matores valores, de 123,67 p/ 100.000 ¢ 112,63 p/ 100.000,

respectivamente. Em relagfo aos grupos das DCV e das neoplasias, estas apresentam um

maior coeficiente de mortalidade no agregado I, porém sem a amplitude da desigualdade
entre os agregados, detectado para os grupos de DIP e causas extemnas (Tabela XIII).

TABELA XIII

COEF. DE MORTALIDADE POR GRANDES GRUPOS DE CAUSAS {p/ 100.000),
OLINDA E AGREGADOS HOMOGENEQOS, 1992,

AGREGADOS
GRgII?SSADE MUNICIPIO
i i m vV
D.LP, 49.50 968 2804 3730 7438 123,67
NEOPLASIAS 5750 | 7263 66,16 4775 4733 5079
DCV. 155.02 | 18400 17046 12533 14741 14134
C.EXTERNAS 6669 | 3712 4037 7460 8790 112,63

Esses riscos diferentes de mortes pelos diversos grupos de causa, proporcionam
que em alguns grupos etdrios verifiquem-se variagdes significativas como as j4 referidas
para as criangas de O a 5 anos, assim como nos adultos jovens, principaimente dos 30 aos
34 anos quando o agregado V apresenta valores bastante superiores (4,30 p/ 1.000) aos
encomtrados no agregado 1 (0,40 p/ 1.000). Merece registro especial, também, a diferenga

encontrada no coeficiente de mortalidade por homicidios, que no agregado I é de 12,91 p/
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t00.000, elevando-se progressivamente para 17.94 py 100,000 no agregado 11, 41,78 pr
100.000 no 11, 52,74 p/ 100.000 no [V ¢ chegando aos 72,88 p/ 100.000 no agregado V.
Esses valores encontrados para os agregados com piores condiges de vida, que encontram-
se em patamar bastante elevado, ainda devem ser maiores, se levarmos em conta que, no
Brasi, diversos estudos tém apontado a existéncia de importante subestimacio dos

nameros oficiats de mortes por homicidios (Souza & Minayo, 1995}
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42 CONCLUSOES

A analise da situagdo de sadde realizada para o municipio ¢ para os cinco

agregados de areas homogéneas, resulta em algumas conclusdes:

i. Confirmando outros estudos anteriores, a uproximaedo wulizada para agregar
areas da cidade com semethantes condicdes de vida, infenidas das caracteristicas associadas
a0 padrido habitacional ¢ a infra-estrutura urbana, demonstrou ser capaz de recortar o tecido
grbano em conjuntos relativamente homogéneos, possibilitando-se afenir a existéneia de
desigualdades em saude condicionadas por essa diferente inser¢do social. A razoavelmente
ampla acessibilidade aos dados que possibnlitasm a construcfio desses agregados, pode
tornar esse tipo de estratificagfio disponivel para utihizaglo rotineira, pelos sistemas de
satide, na realizacdo de diagndsticos ¢ monitoramentos, que tenham por objetivo associar a
detecclio de diferencials em saade com a localizagdo dos grupos que viio ser alvo
prioritario de intervengdes saniarias ¢ extra-setorials, que operem no sentido de cornigir as
inigiidades evidenciadas. A precisio desse “mapa” pode ser ainda mais elevada com o
acréscimo de owtras vandvers gue aumentem seu poder discriminador. Uma outra
possibilidade da utilizagdo do recorte terntorial € permitir sua combinagfo com técnicas
recentes de geoprocessamento, que facilitem 2 analise do processo saude-doenga
relacionada com outras informacdes relevantes como a rede de saneamento, presenga de

*areas de risco”, distribuigfio das unidades de saude, entre outras,

2. Todos os indicadores utilizados revelaram que os valores médios encontrados
para o municipio, que configurariam um aparentemente homogeéneo nivel de satde, variam
significativamente entre os agregados, com um padrio de regularidade que sempre colocou

¢ de melhor condicdes de vida { I ) com o melhor nivel de saude, piorando, geralmente de
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manelra progressiva, para 08 agregados com as condigdes de vida mais precarias. Q perfil
apresentado pelo agregado V no ano de 1992, assemeiha-se ao do conjunto do municipio
para 0 ano de 1979, como se houvesse um “atraso™ de, pelo menos, 13 anos, na tendéncia
de melthora dos niveis de saude, caso esses se deslocassem de maneira linear ao longo do
tempo. Essa defasagem ¢ muito mator se¢ tomados, para comparagio, os valores
apresentados pelo agregado I, que se encontra varios anos adiante da meédia da cidade.
Comﬁarahdok'se c‘t_)m. pardmetros internacionais, € come se no exiguo espago de menos de
40 Km?* que corresponde ao tentonoe de Olinda, convivessem, simultancamente, o Chile e 0
Haiti, respectivamente responsaveis pelos melhores e piores indicadores de saude de nosso

comtinente, caractenizando um quadro de marcada desigualdade entre os cinco agregados de

argas homogéneas estudados;

3. A comuntura epidemiologice do municipio também varia intensamente entre os
agregados, caractenzando uma particular forma de polanzaciio. Nio delineta-se uma
separagdo rigida, onde para o agregado de melthor condig@io de vida prevalecessem apenas
as mortes por doengas “modernas”, enquanto nos de piores condigdes houvesse apenas as
mortes por doengas do “atraso”. A superposi¢iio, na verdade, ¢ de duplo nivel, convivendo
no imterior da cidade de Olinda, uma configuracio de conjuntura “pds-transigdo
epidemiologica”, bem definida no agregado I, com um quadro de acentuada “polanzacio”™
cuja melhor caracterizagio apresenta-se no agregado V. Neste, revela-se mais fortemente o
fendmeno da superposi¢io de perfis de mortalidade com causalidade diversa, indicando
uma exposicio miltipla ¢ concomitante ao “passado” e ao “presente” epidemiolégico,
agravada pela também elevada exposi¢do a violéncia, expressa no indice da mortalidade

por homicidios;
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4. Retomando-se a conceituagdo inicial. onde era apontada a necessidade de se ir
além do meramente descrittvo, para se estabelecerem pardmetros que qualificassem as
desigualdades em saude, os valores alcangados pelo agregado I, por serem realmente
existentes, nesse momento, pederiam ser tomados como “possivels” de universalizagdo
para toda a cidade, caso fossem igualitdrias as condigOes que contribuem para sua
ocorréncia. Assim, poderiam ser qualificadas como desigualdades “injustas™, ou seja,
inigtiidades em saude, os significativos diferenciais encontrados entre esse agregado e 05
demais. Apenas no grupo etario de menores de 5 anos, por exemplo, se todos os agregados
apresentassem o mesmo coeficiente de mortalidade do [ (5,57 p/ 1.000), em vez das 353
mortes que ocorreram, em 1992, teriam havido apenas 181, poupando a vida de 174
criangas. A capacidade do sistema de saiude em aferir ¢ trazer 4 tona nimeros Como €sses
para a definicdo de suas prioridades, pode representar um bom nicio para que a paixdo

indignada desafie a ruzdo a construir sociedades mais justas.
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SUMMARY

The uvbjective of this work was to comtribute 1o the development of the health
situation analvsis, which will be able to upprehend differentials related 10 inequalities of

living conditions present in the distinct popdation groups coexisting in the urban space.

Reviewing the main theorization related 1o the social inequalities and the
relationship between these inequalities and the Epidemiology, it was emphasized the need
of adopting methodoloogies that permit the operacionalization of variables which reflect
these inequalities. At the same time, these methodologies must be accessible 10 be utilized
hy the health system. enlarging its ability to dentify main population groups, in order (0

plan health actions,

It was assumed the premise of the social determination existing on the urbun
space cecupation. A set of habiration paitern and wurban infra-structure characteristics was
adopted as a proxy of living conditions. 4 populational stratification was built based on
grouping of regional areas of the citv of  Olinda-PE, homogeneous for those
charucteristics.

Utilizing health dicators of common use in Epidemiology, it was muade a
diagnosis of the health situation of these groupings where was detected significant
differentials among them, corresponding o ascendent levels of health situation to those
with better living conditions. This result indicates the existence of health iniquities in the
city under study. Furthermore, it suggests the possibility of the wtilization of the listed

variables in the urban environment as adequate to build a stratification system which allow



105

e apprehend those differences on the risk of ilness und death related to the social

inequality,
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