SAUDE DA

HOEUIIAGY
NEGRATNO'B ”r& L

ESTUDOS E PESQUISAS

CONTRIBUICOES PARA A PROMOCAO DA EQUIDADE

\ Ministério da Saude
FQ{V@Fundcgéo Nacional de Saude




Presidente da Republica
Luiz Inécio Lula da Silva

Ministro da Satde
Humberto Sérgio Costa Lima

Presidente da Fundacado Nacional de Sadde
Valdi Camarcio Bezerra

Diretor-executivo
Lenildo Dias de Morais

Chefe de Gabinete
Cristina Santana

Diretora do Departamento de Engenharia de Satde Publica
Katia Regina Ern

Diretor do Departamento de Satde Indigena
Alexandre Rocha Santos Padilha

Diretor do Departamento de Administracao
Wilmar Alves Martins

Diretor do Departamento de Planejamento e Desenvolvimento Institucional
Déo Costa Ramos

Auditor-Chefe
Edgard Tavora de Sousa

Procurador-Chefe
Marco Aurélio Ventura Peixoto

Assessor Parlamentar
Jorge Augusto Oliveira Vinhas

Assessora de Comunicacao e Educagido em Satde
Suelene Gusmao



Saude da Populacao Negra no Brasil:
Contribuicoes para a Promocao da Eqiiidade

Brasilia, 2005




Copyright © 2005
Fundacao Nacional de Satde (Funasa)
Ministério da Sadde

Editor

Assessoria de Comunicacdo e Educacdo em Sadde

Nucleo de Editoracdo e Midias de Rede/Ascom/Presi/Funasa/MS
Setor de Autarquias Sul, Quadra 4, Bl. N. 52 andar - sala 511
70.070-040 - Brasilia/DF

Distribuicdo e Informacao

Departamento de Planejamento e Desenvolvimento Institucional/Funasa
Setor de Autarquias Sul, Quadra 4, Bl. N, 72 Andar

Telefone: 0XX61 314-6206

70.070-040 - Brasilia/DF

Tiragem
1.000 exemplares

Brasil. Fundacdo Nacional de Sadde.

SaGde da populacdo negra no Brasil: contribuicdes para a
promocdo da equidade / Fundacdo Nacional de Satdde. - Brasilia:
Funasa, 2005.

446 p.:il.

1. Satde da populagdo negra. I. Titulo.

E permitida a reproducio parcial ou total desta obra, desde que citada a fonte.

Impresso no Brasil
Printed in Brazil



Prefacio

A publicacao “Satde da populacao negra no Brasil: contribuicao para a pro-
mocao da eqiiidade” representa um marco para a satide publica brasileira, simboliza,
no ambito do Ministério da Satide, o inicio de um desafio que é a implementagao de
uma politica de promocgao a satde voltada para as diferencas e diversidades étnico-
raciais.

Pensar em satde é pensar em equidade, acesso aos servicos e, principalmente,
a diminuicdo das desigualdades.

E nesta I6gica que a presente pesquisa, dirigida aos profissionais e gestores da
salde, visa contribuir com a Politica Pablica da Sautde, apostando num futuro no
qual ndo sejam mais necessarias politicas destinadas especialmente a grupos histo-
ricamente discriminados.

Sob esta perspectiva espero que a publicacdo da presente pesquisa seja, na
verdade, o inicio de um processo de discussao a ser ampliado e difundido a todos os
gestores e profissionais de satide do Brasil.

Valdi Camarcio Bezerra
Presidente







Apresentacao

A proposta de realizacdo do Projeto “Satide da Populacao Negra no Brasil:
Contribuigcées para a Promogao da Equiidade” surge da parceria técnico-financeira
firmada entre o Banco Mundial, a Fundagcao Nacional de Satde (FUNASA)/MS! e o
Componente Satde do Programa de Combate ao Racismo Institucional no Brasil do
Ministério Britanico para o Desenvolvimento Internacional (PCRI_Satde/DFID)?.

Foram atividades relacionadas ao projeto Satide da Populagdao Negra no Brasil:
Contribuicbes para a Promogao da Eqtiidade

1. Redacdo de uma monografia sobre a situagdo de satide da populacao negra
brasileira®.

2. Realizacao de estudos sobre diferenciais raciais:

a) No acesso e na qualidade do cuidado e assisténcia prestados aos porta-
dores de hipertensao arterial?®;

b) Na esperanca de vida e nos anos de vida perdidos?;

c) Nos perfis e estimativas de mortalidade infantil®;

d) Nas taxas de mortalidade apresentadas para a populacao adulta’;
e) Nos perfis, indicadores e coeficientes de mortalidade materna®.

3. Elaboracdo de um artigo de revisao da literatura internacional sobre o impacto
do racismo na satde e sobre 0 modo como as necessidades e demandas dos
grupos minorizados foram/sdo incorporadas as praticas e politicas de satide

1. Projeto 914BRA3002 - Convénio Funasa/MS e Unesco.

2. O PCRI é formado por dois componentes: um que focaliza a agdo municipal e o outro que focaliza agdes em satde. O
Componente Satde constitui-se num estudo de caso sobre como o racismo institucional pode ser abordado dentro do Ministério
da Satde, de modo a permitir as necessarias ligagdes entre a politica federal e sua execug¢do nos planos estadual e municipal.
O propésito é contribuir na reducdo das iniqgtiidades raciais em satide colaborando na formulacdo, implementagao, avaliagdo e
monitoramento de politicas efetivamente eqiitativas dentro do Sistema Unico de Satide. O Componente Municipal desenvolve
suas atividades, prioritariamente, em estados da regidao Nordeste.

. Autora: Fernanda Lopes, coordenadora do projeto.
. Autora: Isabel Cristina Fonseca da Cruz.
. Autrores: Marcelo Jorge de Paula Paixao, Luiz Marcelo Ferreira Carvano, Juarez de Castro Oliveira, Leila Regina Ervatti.
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6. Autores: Estela Marfa Garcia de Pinto da Cunha, Alberto Augusto Eichman Jakob.

7. Autores: Luis Eduardo Batista, Anna Volochko, Carlos Eugénio de Carvalho Ferreira, Vanessa Martins.
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. Autores: Alaerte Leandro Martins, Hélvio Bertolozzi Soares, Mirian Santos Paiva, Vania Muniz Nequer Soares.




em diferentes realidades sociopoliticas, a saber: Estados Unidos da América,
Reino Unido, Canada e Africa do Sul’.

4. Producao de informacdes sobre processo e resultado da implementagao de
politicas pablicas de satide com énfase na promocgao da eqtiidade racial®.

O primeiro capitulo intitulado “Experiéncias desiguais ao nascer, viver, adoecer
e morrer: topicos em saiide da populacao negra no Brasil” contém uma revisdo da
literatura nacional sobre disparidades raciais em satide, um suméario com alguns dos
principais achados do Projeto 914BRA3002, recomendacdes para a¢des, programas e
projetos baseadas nos resultados da pesquisa, nas diretrizes e metas descritas no Plano
Nacional de Satde (segundo semestre de 2004).

Nao serdo incluidos nesta publicacdo o resultado dos componentes 2a e 2e.

9. Autora: Jurema Werneck.
10. Autoras: Marta de Oliveira da Silva e Nataly Damasceno de Figueiredo.
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Experiéncias desiguais ao nascer, viver, adoecer e morrer:
Tépicos em satide da populacao negra no Brasil"

Fernanda Lopes— Bi6loga, mestre e doutora em Satide Pibli-
ca pela Universidade de Sao Paulo, pesquisadora dos grupos
Nepaids/CNPq e Cebrap — Populagdo e Sociedade/CNPq.
Atualmente coordena o Componente Satde do Programa
de Combate ao Racismo Institucional, uma parceria entre o
Ministério Britanico para o Desenvolvimento Internacional
(DFID), a Organizacao Pan-Americana de Satde (Opas), o
Fundo das Nacoes Unidas para o Desenvolvimento (Pnud),
o Governo Brasileiro e a Sociedade Civil.

“Digo apenas ndo a violéncia, ao racismo e a pobreza
”

na certeza que esta vida vai mudar ou ndo vai continuar...
(Magno Souza e Maurilio de Oliveira)

1. Falando de satide, doenca e vulnerabilidades

As vias pelas quais o social e o econdmico, o politico e o cultural influem sobre a
satiide de uma populacao sao multiplas e diferenciadas, segundo a natureza das condi-
¢oes socioecondmicas, o tipo de populagdo, as nogdes de satide, doenca e os agravos
enfrentados. No caso da populacao negra, o meio ambiente que exclui e nega o direito
natural de pertencimento, determina condicoes especiais de vulnerabilidade.

Além da insercdo social desqualificada, desvalorizada (vulnerabilidade social) e da
invisibilidade de suas necessidades reais nas agdes e programas de assisténcia, promog¢ao de
satide e prevencdo de doencas (vulnerabilidade programética), mulheres e homens negros
vivem em um constante estado defensivo. Essa necessidade infindavel de integrar-se e, ao
mesmo tempo, proteger-se dos efeitos adversos da integracao, pode provocar comportamen-
tos inadequados, doencas psiquicas, psicossociais e fisicas (vulnerabilidade individual).

No campo da satde, o conceito de vulnerabilidade emergiu no inicio da década de
1990 entre aqueles que, na interseccao de varios campos do saber, buscavam estratégias
para o enfrentamento da aids. Embora seja um recurso teérico aperfeicoado no campo
de estudos e pesquisas em aids, o conceito de vulnerabilidade nao Ihe é restrito.

11. Aversao preliminar deste artigo integra o Caderno de Textos Basicos do | Seminario Nacional de Satde da Populagao Negra,
realizado em Brasilia-DF, de 18 a 20 de agosto de 2004.




Se pretendéssemos apresentar o conceito de forma sintética, definirfamos por
vulnerabilidade o “conjunto de aspectos individuais e coletivos relacionados ao grau
e modo de exposicdo a uma dada situacdo e, de modo indissociavel, ao maior ou
menor acesso a recursos adequados para se proteger das consequiéncias indesejaveis
daquela situagao”.

A principio, qualquer pessoa poderia qualificar sua situagdo frente as formas co-
nhecidas de exposicao aos fatores fisicos, quimicos, biol6gicos e ambientais que, por
ventura, podem desencadear doencas ou agravos. Para as coletividades, todavia, as
situagcdes sociais e programaticas extrapolam, muitas vezes, o limite da percepgao e da
possibilidade de transformagao de cada pessoa isoladamente (Ayres e col., 1999).

Com a finalidade de avaliar a vulnerabilidade a infeccao por HIV e ao adoeci-
mento por aids, Mann e col. (1993) definiram trés planos interdependentes de analise:
o componente individual, o componente social ou coletivo e o componente politico
ou programatico.

No plano individual, os autores apresentam iniimeras defini¢cdes para o conceito
de vulnerabilidade:

e em termos absolutos, a expressao designa os desprotegidos;

e em termos relativos, refere-se aqueles que estao expostos a um risco maior do
que a média;

* em termos epidemioldgicos, o conceito relaciona-se aqueles que apresentam
maiores graus de exposicao;

e em termos médicos, é atribuido as pessoas incapazes de avaliar o nivel e a
qualidade da assisténcia médica que lhe é oferecida;

* em termos operacionais, a expressao diz respeito aqueles que necessitam de
maior grau de protecdo e assisténcia;

e em termos de direitos humanos, refere-se aqueles que estdo expostos ao risco
de discriminagdo ou de tratamento injusto que desafie os principios de igual-
dade e dignidade humana;

* em termos sociais, aqueles que ndo tém seus direitos efetivados e aqueles que
ndo tém acesso aos servicos e bens sociais disponiveis;

* em termos econdmicos, aos incapazes de ter acesso a um nivel satisfatério de
assisténcia, devido as limitacoes financeiras; e

e em termos politicos, diz respeito aos carentes de poder ou incapazes de con-
seguir representagao total.

10 Fundacdo Nacional de Satide




A dimensdo programatica da vulnerabilidade é caracterizada pelos investimen-
tos em agoes e programas de informacao e educacao preventivas; pela existéncia de
servicos sociais e de satude de facil acesso, com alta qualidade, democraticamente
delineados, periodicamente retroalimentados e avaliados; pela adocao de mecanismos
de ndo discriminacao nas instituicoes.

A forca do ambiente sociopolitico, econdémico e cultural determina o sucesso
dos programas e, em Gltima instancia, seu impacto sobre as pessoas. Neste sentido, a
dimensao social da vulnerabilidade pode ser descrita:

a) pelo acesso que as pessoas e os coletivos tém a formacao e a informagao, aos
servicos de salde e outros equipamentos sociais;

b) pela liberdade de expressao, representacao e decisao;
C

d

e) pela participacao dos grupos nas estruturas de governo; e

pelos indicadores de satde, educacgao e renda;

)
)
) pelo indice de desenvolvimento humano e pelo indice de pobreza e miséria;
)

f) pelo repertério de crencas e valores relacionados a satde, sexualidade, raca/

cor, etnias, género, idade, orientagdo sexual, denominacao religiosa e origem
geografica.

1.1. O tecido social nacional e o viés racial nas desigualdades
socioecondémicas

1.1.1 A cor da pobreza

A elaboracdo de estratégias para melhoria da qualidade de vida e de satde de-
pende da compreensdo das fragmentacdes derivadas dos fendmenos socioculturais,
politicos e econdmicos, seja no nivel pessoal, coletivo, regional ou mundial.

O mundo atual nega liberdades elementares a um grande nimero de pessoas. Por
vezes, a auséncia de liberdades substantivas relaciona-se diretamente com a pobreza
econdmica, em alguns casos vincula-se a caréncia de servicos publicos e assisténcia
social e, em outros, a violacdo da liberdade resulta diretamente de uma negacgao de
liberdades politicas e civis.

No Brasil, o grau de pobreza é mais elevado do que o encontrado em outros
paises com renda per capita similar. Embora cerca de 64% dos paises tenham renda
inferior a brasileira, aqui o grau de desigualdades é um dos mais elevados do mundo
(Barros e col., 2000).

Satde da popupalagdo negra no Brasil: Contribui¢des para a Promogao da Equidade 11




A pobreza no Brasil tem raga/cor, sexo e etnia. Esta afirmacao, interpretada por
alguns como esquizofrénica, esta pautada em nimeros tao cruéis quanto seu reflexo
nos corpos e nas mentes de negros e negras, indios e indias'.

De acordo com os dados analisados por Jaccoud e Beghnin (2002), em 1992,
40,7% da populacao brasileira era considerada pobre; em 2001, esse percentual cai
para 33,6%. Nesse periodo, a propor¢cdo de negros pobres equivalia a duas vezes a
propor¢ao observada na populagdo branca - 55,3% versus 28,9% em 1992 e 46,8%
versus 22,4% em 2001. Nesse ano, homens e mulheres apresentaram-se distribuidos
de forma semelhante entre os pobres — cerca de 1/3 da populacao. Ao incluir a variavel
raga/cor na analise dos dados, entretanto, observou-se que esta situacao era vivida por
quase metade das mulheres negras contra apenas 22,4% das mulheres brancas. Na
indigéncia, a propor¢cao de mulheres e homens negros foi cerca de 28% em 1992 e
22% em 2001, contudo este percentual foi 2,3 vezes maior quando comparado aquele
apresentado para mulheres e homens brancos em 1992 e 2,6 vezes maior em 2001.

Segundo Milton Santos (2000), os pobres nao estao apenas desprovidos de recursos
financeiros para consumir, a eles é oferecida uma cidadania abstrata; que ndo cabe em
qualquer tempo e lugar e que, na maioria das vezes, ndo pode ser sequer reclamada.
Por mais que se deseje negar, essa cidadania nao consistente e ndo reivindicavel, vem
sendo oferecida ao longo dos tempos, prioritariamente aos negros e negras, indios e
indias.

Se cidadania é o repertério de direitos efetivamente disponiveis, os coletivos
cujo Estado nao garante os meios para o desenvolvimento, ndo tém condicoes de
exercer atividades globalizadas. Para estes brasileiros a transposicao das barreiras
socioecondmicas é quase impossivel.

1.1.2 Aqui se vive com muito pouco

Em 1999, a renda per capita média nos domicilios com chefia negra correspondia
a 42% dos valores observados nos domicilios com chefia branca (Martins, 2001). Em
2001 vivia-se com uma renda per capita média de R$ 205,40 nos domicilios negros
e com pouco mais que o dobro nos domicilios brancos. Em ordem decrescente de
renda domiciliar per capita apareciam as residéncias chefiadas por homens brancos,
mulheres brancas — com R$ 482,10 e R$ 481,20, respectivamente — seguidas daquelas
chefiadas por homens negros e mulheres negras — R$ 208,60 e R$202,20 (Jaccoud e
Beghin, 2002).

12. Neste texto ndo serdo abordadas questdes relativas as condi¢des de vida e satde da populagdo indigena.
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O baixo nivel de renda, seja individual ou domiciliar per capita, restringe as
liberdades individuais e sociais dos sujeitos, fazendo com que todo o seu entorno
seja deficiente, desgastante e gerador de doenca. Para ilustrar tal situacao destacamos
o fato de que, em 2001, mais de 32 milhdes de negros com renda de até 1/2 salario
minimo eram potencialmente demandantes de servicos de assisténcia social e viviam,
em sua maioria, em lugares com caracteristicas indesejaveis de habitacdo™ (IBGE,
2000; Jaccoud e Beghin, 2002).

Considerando que “os negros representam 45% da populacao brasileira, mas
correspondem a cerca de 65% da populagcdo pobre e 70% da populagdo em extrema
pobreza, e que os brancos, por sua vez, sdo 54% da populacao total, mas somente 35%
dos pobres e 30% dos extremamente pobres, tem-se a certeza de que nascer negro no
Brasil implica maior probabilidade de crescer pobre” (Henriques, 2003 apud Oliveira
e Figueiredo, 2004). A pseudoneutralidade do Estado Brasileiro frente as desvantagens
materiais e simboélicas acumuladas pela populagado negra tem-se revelado um formidavel
fracasso, seja no campo social ou na satde.

1.1.3 Escolaridade, ocupacao e rendimentos

O fendbmeno da pobreza torna-se algo cronico do Brasil, a baixa escolaridade
da populacdo como um todo dificulta tanto a inser¢ao no mercado de trabalho formal
como a obtengdo de um emprego decente' . Em 1999, a taxa de alfabetizacdo para a
populacdo negra foi 13 pontos percentuais menores que para a populagdo branca (78%
versus 90%), sendo o maior indice educacional observado entre os homens brancos
(0,887) e o menor entre os homens negros (0,753). As mulheres brancas tiveram o
indice calculado em 0,877 e as negras, em 0,773 (Sant’Anna, 2001).

Entre os brasileiros e brasileiras de 15 anos ou mais, a taxa de analfabetismo
era de 12,4% em 2001. Para os negros, 18,2% e para os brancos, 7,7%. Em média, a
populagdo branca estudava 6,9 anos e a negra, 4,7 anos. A menor média de anos de
estudo foi observada na regido nordeste: 5,7 para os brancos e 4,0 para os negros. No
Sudeste, onde se encontra a maior média para a populacao geral (6,7 anos), os negros
estudavam, em média, 2,1 anos menos que os brancos (Jaccoud e Beghin, 2002).

13. De acordo com o Ipea e o IBGE sdo consideradas caracteristicas indesejaveis: constru¢do da habitacdo com
material ndo duravel; alta densidade; inadequacdo no sistema de saneamento e abastecimento de agua;
auséncia de energia elétrica e de coleta de lixo.

14. De acordo com a Organizacdo Internacional do Trabalho (OIT), trabalho decente significa trabalho
adequadamente remunerado, exercido em condicdes de liberdade, equidade e seguranca, e que seja capaz de
garantir uma vida a todas as pessoas que dele dependem.

Satde da popupalagdo negra no Brasil: Contribui¢des para a Promogao da Equidade 13




Quando se estuda mais, os ocupados e ocupadas deparam-se com o racismo e
a discriminacdo racial em suas mais variadas formas, todas eficientes no que tange a
exclusdao: menores salarios, menores chances de ascensdao, menores proporcoes de
cargos de chefia, emprego em outras areas que ndo aquela que se especializaram
(INSPIR, 1999; Martins, 2001; NOP-FPA, 2003).

Segundo pesquisa realizada por Soares (2000), se houvesse o fim da discriminacao,
as mulheres negras ganhariam, em média, cerca de 60% mais; as brancas ganhariam
em torno de 40% e os homens negros entre 10% e 25% mais, a depender do lugar
ocupado na distribuicdo de renda. No mundo do trabalho se paga um preco alto por
ser negro e um preco muito mais alto por ser mulher e ter a pele negra, e assim, a tese
amplamente difundida de que a eliminacdo da pobreza resolve também a iniqtiidade
relacionada a cor da pele vem sendo paulatinamente derrubada.

A educagao formal catalisa a mobilidade social: para os brancos as possibilidades
obtidas com o aumento do nivel de escolaridade permitem explorar o mundo de uma
outra forma, dado que contam com auxilio de sua rede social. Para os negros, entre-
tanto, ela oferece oportunidades restritas, dado que as novas geracoes (geralmente
mais escolarizadas) ainda ndo encontram o suporte necessario para mudanga em sua
rede social/comunitaria.

2. Nocoes e conceitos essenciais para a promocao da eqiiidade racial

2.1. O conceito de Direitos Humanos

Sabemos que um dos primeiros passos para minimizar as vulnerabilidades é
identificar os direitos ndo efetivados tanto do ponto de vista individual quanto do co-
letivo e, em seguida, elaborar estratégias de promocao. A perspectiva universalista do
quadro de Direitos Humanos oferece uma referéncia generalizavel sob a qual se pode
examinar qualquer contexto social ou estrutura de programa, avaliando o quanto esses
afastam (ou aproximam) as pessoas dos mais altos e desejaveis padroes de qualidade de
vida. Segundo Franca Jr. e col (2000), “a identificacdo das possibilidades e limites da
interlocucao entre a Satde Coletiva e os Direitos Humanos pode reforcar a perspectiva
de que o bom cuidado em satde é, acima de tudo, um Direito Humano”.

De acordo com Comparato (1999), os direitos humanos sdao definidos como
um sistema de valores éticos, hierarquicamente organizados de acordo com o meio
social, que tem como fonte e medida a dignidade do ser humano, aqui definida pela
concretiza¢do do valor supremo da justica. Segundo o autor, no decorrer da histéria,
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a compreensao de dignidade foi balizada pela dor fisica e pelo sofrimento moral de
muitos e desencadeada pelo fendbmeno ideolégico. Em funcao disso, a exigéncia de
condigdes sociais adequadas para a realizacdo de todas as virtualidades do ser hu-
mano € intensificada pelo tempo e justificada pelos principios de irreversibilidade e
complementaridade solidaria dos direitos ja declarados.

2.2. A nocao de raca

Em nosso pais a nogao de raga tem sido fundamental na organizacao dos principios
da sociedade. De acordo com alguns autores, a idéia de raca ndo pode ser considerada
universal por ndo prescindir de uma fundamentagdo objetiva, “natural” ou biol6gica
(Frota Pessoa, 1996; Santos RV, 1996). Para eles, a “fragilidade” terminolégica e
conceitual pode dificultar sua aplicagdo em estudos e pesquisas sobre satde.

Aqueles que defendem o uso do termo reiteram seu carater mutavel, plastico e
afirmam que sua utilidade analitica estd centrada, exatamente, na negagcdo de uma
fundamentacgdo biolégica e na confirmagao de sua propriedade social e politica plena
(Fanon, 1983; Guimardes, 1995; Hasenbalg, 1996; Maggie, 1996; Lopez, 2000a,b;
Perea, 2000; Goodman, 2000; Delgado, 2000). De acordo com estes autores, a
utilizacao cientifica do termo permite compreender e intervir em certas acoes
(inter)subjetivamente intencionadas e orientadas, bem como em suas implicacoes e
desfechos.

Para Cashmore (2000), o conceito de raca poderia ser definido sob trés prismas:
1. da classificagao; 2. da significancia; 3. da sinonimia. Do prisma da classificagao,
o termo designaria um grupo ou categoria de pessoas conectadas por uma origem
comum; do prisma da significancia, ele seria uma expressao, som ou imagem cujos
significados, viabilizados somente por meio da aplicagcao de regras e cédigos, seriam
plasticos e mutantes; e, do prisma da sinonimia designaria um modo de entender e
interpretar as diversidades por meio de marcadores inteligiveis.

Ao apresentar as possiveis definicdes de raca, o autor relata que o termo entrou
para a lingua inglesa no comego do século XVI e que, até o comego do século XIX, foi
usado principalmente para referir-se as caracteristicas comuns apresentadas em virtude
de uma mesma ascendéncia. Desde o inicio do século XIX foram atribuidos varios outros
sentidos ao termo “raca”, contudo, os componentes fenotipicos da ascendéncia atraiam
a atencdo das pessoas tdo prontamente que elas ndo eram capazes de perceber que a
validade da raca como conceito dependia do seu emprego numa explicacao.
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Ao ponderar sobre o carater polissémico do termo raca, Cashmore afirma que a
diversidade de seus significados é influenciada pelas regras e cédigos sociais de um
determinado tempo histérico, pelos grupos sociais considerados, pelo espaco fisico
e simbdlico que ocupam.

Para descrever e analisar as desigualdades nas condigdes de vida e as especificidades
dos processos de vulnerabilizagao experimentados por mulheres e homens negros, o
termo raga sera utilizado como sindnimo de grupo de pessoas socialmente unificadas
em virtude de seus marcadores fisicos.

2.3. O conceito de racismo

O racismo é um fendmeno complexo caracterizado por diferentes manifestagoes
a cada tempo e lugar. Seu carater ideolégico atribui significado social a determinados
padroes de diversidades fenotipicas e/ou genéticas e imputa caracteristicas negativas
ao grupo com padrdes “desviantes”, que justificam o tratamento desigual. O racismo
é uma programacao social e ideolégica a qual todos estdo submetidos. Uma vez
programadas as pessoas reproduzem atitudes racistas, consciente ou inconscientemente
atitudes que, em certos casos, sdo inteiramente opostas a sua opiniao.

Historicamente, os significados sociais, as crencas e atitudes sobre os grupos
raciais, especialmente o negro, tém sido traduzidos em politicas e arranjos sociais
que limitam oportunidades e expectativa de vida.

A socializacao cultural coloca as pessoas e os grupos em posicoes de competicao
por status e por recursos valorizados e isso ajuda a explicar como os atores sociais
desenvolvem estratégias para a obtencao de interesses especificos. Em sendo o racismo
um fendmeno ideoldgico, sua dinamica é revitalizada e mantida com a evolucao das
sociedades, das conjunturas histéricas e dos interesses dos grupos. Sao esses predicados
que fazem do racismo um “fabricante” e multiplicador de vulnerabilidades.

As sociedades latino-americanas incluindo a brasileira, definem as posicoes
sociais de seus membros de modo a lhes garantir privilégios em sua relagdo com o
Estado ou com os demais grupos sociais. No plano das relacdes intersubjetivas, esses
privilégios sdo resguardados por etiquetas que tém, na aparéncia e na cor, as principais
referéncias e marcos no espago social (Munanga, 1990; Hasenbalg, 1996; Maggie,
1996; Guimaraes, 1997; Bento, 1999).
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2.3.1. Percorrendo as veias do racismo na América Latina

Nos paises latino-americanos, o racismo apresenta dois pontos nevralgicos: 1. o
ideal do branqueamento ou embranquecimento e 2. a concepgao desenvolvida por
elites politicas sobre a harmonia e a tolerancia raciais e sobre a auséncia de preconceito
e discriminacdo baseados na raca/cor — a propalada democracia racial.

Apresentado no final do século XIX como a solu¢cao harmoniosa para o problema
racial, o ideal de branqueamento tinha como meta a desapari¢ao gradual dos negros
por meio de sua absor¢do pela populagdo branca. No passado, assim como agora,
os sistemas baseados no embranquecimento admitem o deslocamento social lento,
ao longo do continuo de cor, de modo que sejam mais aceitos aqueles que mais
se aproximam da brancura, isto é, aos mesticos se oferece a ilusdo de mobilidade
e ascensao, enquanto aos pretos as Unicas possibilidades oferecidas sao a exclusao
e a negacdo da auto-imagem. Embora muitos pardos tendam a se identificar como
brancos e alguns pretos classifiquem-se como pardos, eles (os pretos) dificilmente
poderdo classificar-se como brancos, assim, a impossibilidade de ocupar outros lugares
estabelece um limite e denuncia a permanéncia da dicotomia negro versus branco
(Fanon, 1983; Guimaraes, 1995; Hasenbalg, 1996).

A democracia racial, traduzida pela convivéncia pacifica entre negros e brancos,
pela proximidade geografica, fisica e cultural e pelas relacdes afetuosas, quase
familiares, propiciadas pela intensa mobilidade sexual dos homens brancos a partir do
periodo colonial, teve como principal veiculo de disseminagao no Brasil, os trabalhos
de Gilberto Freyre, cujo pensamento foi seguido por muitos outros. O projeto de nacao
levado a cabo neste periodo buscava afirmar-se na producdo de uma nagdo pacifica,
afetuosa e sensual, ancorada na idéia da mistura racial que absorvia o que de melhor,
ou nem tanto, os trés povos (brancos, negros e indigenas) teriam a oferecer (Werneck,
2004).

No Brasil, as hierarquias sociais sdo justificadas e racionalizadas de diferentes
modos, todos eles (sem excecdo) apelam a ordem “natural” de sua existéncia e
apresentam-se como um trago constitutivo das relagdes sociais. Segundo Guimaraes
(1995), o sistema de hierarquizacao brasileiro (e da América Latina em geral) interliga
raca e cor, classe social (ocupacao, renda) e status (origem familiar, educacao formal)
sem, contudo, deixar de ser sustentado pela dicotomia racial branco versus preto que
alicercou a ordem escravocrata por trés séculos e persiste ativa na atualidade, resistindo
a urbanizacao, a industrializacao, as mudancas de sistema e regimes politicos.

A “naturalidade” deste tipo de hierarquia social determina que o racismo seja
socialmente apresentado como um “problema do negro”; como um legado inerente a
um passado inequivoco e sem continuidade nos dias atuais. Neste cenario, os maiores
desafios de uma pratica anti-racista sdo: 1. contribuir para a conscientizacao dos negros
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e para a ampliagcdo de seu repertério de direitos; 2. desconstruir os principios da “bran-
quitude” alicercados no reconhecimento das caréncias negras e, paradoxalmente, na
protecdo silenciosa (e constante) dos privilégios concretos e simbdlicos dos demais.

3. Raca, racismo e satde

Na perspectiva dos direitos humanos, a satide é reconhecida como o conjunto de
condicoes integrais e coletivas de existéncia, influenciado por fatores politicos, culturais,
socioeconémicos e ambientais. Nesse sentido é impossivel deixar de considerar o
avanco inegavel da instituicao da satde como direito de todos(as) e dever do Estado
(artigo 196 da Constituicao Federal), entretanto, a garantia legal ao acesso universal e
igualitario as acdes e aos servicos de satide ndo tem assegurado aos negros e indigenas
o mesmo nivel, qualidade de atencdo e perfil de satde apresentado pelos brancos.
Indigenas, negros e brancos ocupam lugares desiguais nas redes sociais e trazem
consigo experiéncias também desiguais ao nascer, viver, adoecer e morrer.

Para ilustrar tais experiéncias destacamos algumas pesquisas cujos resultados
foram publicados recentemente. De acordo com Perpétuo (2000) e Chacham (2000),
em 1996, as mulheres negras apresentaram menores chances de passar por consultas
ginecolégicas completas e por consultas de pré-natal; menores chances de realizar a
primeira consulta de pré-natal em periodo igual ou inferior ao quarto més de gravidez,
receber informagdes sobre os sinais do parto, alimentacao saudavel durante a gravidez e
sobre a importancia do aleitamento materno nos primeiros seis meses de vida do bebé.
Em contrapartida, apresentaram maiores chances de ter o primeiro filho com 16 anos
ou menos, de engravidar ainda que nao quisessem, de ndo receber assisténcia médica
durante todo o periodo gravidico e/ou de ndo serem examinadas adequadamente.

No ano 2000, 8,9% das mulheres que deram a luz na regido Norte do pais nao
realizaram consultas de pré-natal contra 6,5% das brancas, o que implica em 36%
menos de chance de acesso a este tipo de assisténcia. No Nordeste, as proporgoes foram
de 10,1% para as negras e 6,9% para as brancas, razao de 46%. No Centro-Oeste,
3,9% versus 1,8%. No Sudeste e Sul, a proporcao de negras que ndo tiveram acesso
aos cuidados no periodo gravidico foi o dobro das brancas (Cunha e Jakob, 2004).

Em termos locais, das 9.633 puérperas atendidas em maternidades do municipio
do Rio de Janeiro, entre julho de 1999 e marco de 2000, mais negras que brancas re-
lataram diagnostico de doenca hipertensiva e sifilis durante a gestacdo. Na avaliacao
quantitativa dos cuidados no pré-natal, a situacao de inadequacdo foi comum para a
maioria das mulheres negras. Além da inadequacdo do pré-natal, a peregrinagcdo em
busca de atendimento foi de 31,8% entre as pretas, 28,8% entre as pardas e 18,5%
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entre as brancas. A anestesia foi amplamente utilizada para o parto vaginal em ambos
os grupos, contudo, a proporcao de puérperas que ndo tiveram acesso a este procedi-
mento foi maior entre as pretas e pardas — 21,8% e 16,4% respectivamente. Todos os
dados citados estao descritos no estudo realizado por Leal e col (2005).

3.1. Por que silenciamos frente a falta de sensibilidade dos
cuidadores e cuidadoras?

Em todos os cantos do mundo a eficacia do cuidado em satde varia de acordo
com as condigdes socioecondmicas do sujeito, o lugar onde ele vive, a qualidade
dos equipamentos sociais que ele tem acesso, a sensibilidade, a humanizacao e o
compromisso da equipe de profissionais pelos quais ele é atendido.

A andlise da estrutura social e sua evolucao no tempo sdo imprescindiveis. Nao
se deve isolar os sujeitos uns dos outros, do seu ambiente e do seu observador. Em
decorréncia dessas premissas, o registro e a analise das desigualdades e iniqtiidades
raciais em salde s6 pode ser feito por pessoas sensiveis e aptas a compreender os
diferentes sentidos e significados atribuidos as relagdes inter e intra-raciais, inter e
intragéneros, inter e intrageracionais (Lopes e Malachias, 2000).

Aqueles que precisam do cuidado buscam um esquema de atendimento que
considere suas necessidades; que seja conveniente com o seu perfil socioecondomico;
que leve em consideracao a sua posicao na hierarquia social e de género dentro e
fora da unidade familiar; que respeite seus tracos culturais, suas crencas, seus valores
e expectativas. A dificuldade enfrentada pelos cuidadores em contemplar esta diver-
sidade e pluralidade compromete a resolutividade de suas acdes.

A cultura é o conjunto de sinais, simbolos e significados sociais e o que eles comu-
nicam. E o conjunto dos diversos modos de vida, relacdes sociais, formas de interacao
e interpretacdo da humanidade com o mundo e do mundo para com a humanidade.
Os pensamentos e os comportamentos individuais se inserem dentro de um contexto
mais amplo, logo, todas as construcdes individuais sao dependentes da linguagem,
dos valores que ela comunica, determina, reforca e mantém; das instituicoes e dos
sistemas de classificacao sociocultural.

O controle da linguagem nao se da no modelo légico/racional porque a linguagem
é a (re)construcao do mundo e ndo o seu resumo, sendo assim, os sentidos e signifi-
cados atribuidos ao objeto da comunicagdo o sao, de acordo com o mundo que se
quer construir, no momento que a construgao é desejada e somente por aqueles que
a querem (Ricoeur, 1988).
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O preconceito” (in)consciente, a ignorancia, a falta de atencao ou a aceitagao
de esteredtipos racistas que colocam segmentos populacionais em desvantagem; a
sub-representacao de negros e indigenas entre os cuidadores de nivel superior e a falta
de “habilidade” para o manejo de questdes relativas a raca ou etnia (incompeténcia
cultural) corroboram para a elaboragdo de estratégias menos evidentes, porém eficien-
tes, de discriminagdo racial ou étnica'¢, seja numa perspectiva individual, coletiva ou
mesmo institucional.

No caso da satide, o uso da linguagem como meio de manutencao e legitimacao
das desigualdades sociais e raciais permite que sejam criados, cotidianamente,
novos mecanismos para o nao oferecimento de um servico profissional, adequado
e equanime. Do ponto de vista do usuario, sdo criados e recriados mecanismos para
a ndo percepcdo ou ndo aceitacdo de atitudes negativas por parte dos profissionais.
Enquanto aqueles simulam tratamento igualitario, estes fingem nao perceber que estao
sendo maltratados ou fingem nao saber que ndo tém suas necessidades contempladas
de forma insatisfatoria.

Dados da pesquisa nacional sobre Discriminagao Racial e Preconceito de Cor no
Brasil, realizada pela Fundacao Perseu Abramo e Instituto Rosa Luxemburgo Stufting
em 2003, revelam que 3% da populacao brasileira ja se percebeu discriminada nos
servigos de salde. Entre as pessoas negras que referiram discriminacao, 68% foram
discriminadas no hospital, 26% nos postos de satide e 6% em outros servigos nao
especificados. Em sua maioria, o agente discriminador foi o médico e, ainda que isto
tenha sido percebido, poucos buscaram denunciar o ato. Entre aqueles que o fizeram,
ninguém relatou ter sido informado sobre as providéncias tomadas pela instituicao
para reverter o quadro.

Ao entrevistar usuarios e usuarias portadores de hipertensao arterial essencial,
atendidos em servigos publicos do municipio do Rio de Janeiro, Cruz (2004) observou
que, embora a significancia estatistica tenha sido observada apenas em relacao ao
tratamento nao cordial oferecido aos brancos pelo médico cardiologista, os negros
relataram com mais freqliéncia tratamento desigual. A falta de cordialidade por parte
do recepcionista foi citada por 4,5% dos brancos e 13,3% dos negros; por parte do(a)
auxiliar de enfermagem, 4,5% para os brancos e 5,4% para os negros; por parte do(a)
clinico geral, 4,5% entre os brancos e 13,3% entre os negros.

15. O preconceito entendido como uma idéia preconcebida, sem razdo objetiva ou refletida, é uma posigao
psicolégica que acentua sentimentos e atitudes enderecados a um grupo como um todo ou a uma pessoa por
ser membro daquele grupo (Munanga,1999).

16 Discriminacdo é a atitude ou acdo de distinguir tendo por base idéias preconceituosas. £ a manifestacao
comportamental que perpetua privilégios e desigualdades histéricas culturalmente aceitos (Munanga, 1999).
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Na mesma pesquisa, a autora relata que muitos usudrios ndo tentaram fazer nada
a respeito do tratamento descortés recebido (75,9%). Nao procuraram falar com a di-
recdo (52,4%), preferiram guardar o fato de ter sido mau tratado para si (56,8%) e nao
buscaram tomar outra atitude (59,5%). Embora a maior parte dos entrevistados tenha
se omitido em relagcdo ao problema, trés quartos deles ndo consideraram o fato de ser
tratado de forma descortés, no servico de salde, como algo natural. Esta percepcao
foi mais marcante entre os negros que entre os brancos.

Sabemos que as eventuais situacoes de estresse e descortesia fazem parte das
relacdes interpessoais e que a capacidade de ser assertivo em situacoes desta natureza
é uma habilidade a ser aprendida e exercitada. Contudo, uma vez que as estratégias de
enfrentamento individuais sao frageis e causam sofrimento, recai sobre a instituicao
a responsabilidade de monitorar e neutralizar os atores, as acoes e os procedimentos
com potencial estigmatizante ou discriminatério.

No trabalho realizado por Leal e col (2005) com puérperas, as mulheres de cor preta e
parda referiram menor grau de satisfagdo que as brancas em relagao ao atendimento recebido
no pré-natal, parto e em relacdo ao cuidado oferecido ao recém-nascido. A satisfagdo cresceu
com os anos de estudo, entretanto, tanto nos niveis de instrugdo mais baixos, quanto nos
mais elevados, as brancas mostraram maior satisfacao.

As crencas dos profissionais e das instituicoes de satide sobre os usuérios sao
influenciadas pelo comportamento dos mesmos durante os encontros e o contetido
desses encontros tem relacdo com sua denominacao religiosa, seu status sociocultural
e economico. Neste sentido, um usudrio de atitude passiva, de origem mais humilde
e pertencente a um grupo racial nao hegemonico, tem menor chance de influen-
ciar positivamente a decisao clinica do profissional sobre seus problemas de saide,
incluindo aqueles causados ou acirrados pela exposicao constante as mais diversas
fontes de estresse (Van Ryn e col, 2003).

Para ilustrar estas consideragcoes trazemos a declaracao do obstetra e ginecologista
Bartolomeu Penteado Coelho, diretor da Camara Técnica de Ginecologia e Obstetricia do
Cremerj (Conselho Regional de Medicina do Rio de Janeiro) ao jornal Folha de Sao Paulo,
em 26 de maio de 2002 (Petry, 2002). Ao ser questionado sobre a qualidade da assisténcia
prestada as mulheres puérperas entrevistadas por Leal e colaboradores o médico afirmou:

Em alguns lugares, como na Baixada Fluminense [periferia do Rio de
Janeiro], o atendimento nos hospitais publicos é ruim, ndo importa a
cor da pessoa.

Acontece que nesses lugares a maioria dos pacientes é pobre e grande
parte deles é composta por negros. Como as gestantes negras sao maioria,
a pesquisa acaba concluindo que elas recebem um atendimento pior,
quando, na verdade, as brancas é que sao poucas.
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A naturalizacao das desigualdades refletida, de forma bastante nitida, na atitude e
no comportamento do profissional de satide, médico conselheiro do Conselho Regional de
Medicina do Rio de Janeiro, resulta do preconceito e da falta de atencao aos estereé6tipos
racistas incorporados na pratica cotidiana. As atitudes discriminatdrias estao inseridas
num contexto histérico, cultural e politico e sao respaldadas pela ideologia que perpassa
esse contexto. Como descrito na literatura, muitos profissionais, adeptos da justica e da
equidade, contribuem, contraditoriamente, para violagdes sisteméticas de direitos.

Outros exemplos de baixa qualidade do tratamento oferecido as mulheres negras
foi registrado por Perpétuo (2000). Segundo a autora, os dados da Pesquisa Nacional
de Demografia e Satde — 1996 — deixaram nitidas as diferencas raciais presentes no
cuidado oferecido as mulheres na area de satide sexual e reprodutiva. A ndo realizagao
de consultas ginecolégicas completas'’, a auséncia de consultas de pré-natal, o nimero
de consultas abaixo do preconizado e o ndo oferecimento do exame ginecolégico pds-
parto estiveram estatisticamente associados a variavel cor da pele, mesmo apés ajuste
e controle por nivel de escolaridade e renda.

Na mesma pesquisa nacional, observou-se que, das mulheres entrevistadas que
tiveram filho(s) nos 5 (cinco) anos anteriores a realizacdo da Pesquisa (n=3.025), as negras
apresentaram menores probabilidades de realizar a primeira consulta em periodo igual
ou inferior ao quarto més de gravidez e maiores probabilidades de nao terem recebido as-
sisténcia médica durante todo o periodo gravidico. A chance de pelo menos um dos filhos
dessas mulheres ter nascido em casa foi 3,73 vezes a chance observada para as brancas.

No Brasil, a indesejabilidade da discriminacao baseada na cor, raca, etnia, orien-
tacao sexual, classe, denominacao religiosa, porte de alguma deficiéncia, estilo de
vida ou outra situacao, leva os individuos a organizar o seu referencial de simbolos
e significados sociais de uma outra forma. Assim, embora nao seja ético orientar sua
acao de modo a discriminar, o profissional tende a nao perceber as desigualdades ou
a insistir em sua inexisténcia, contribuindo para a inércia do sistema frente as mesmas
e, por conseqiiéncia, para a sua manutencao e/ou ampliacao.

3.2. Colocando o preto no branco: o impacto da cegueira institucional
na satde da populacao negra

Como vimos, o nascer é mais dificil para os filhos de maes negras, da mesma
forma, viver também apresenta-se como um grande desafio.

17. A autora informa que, para mulheres com até 35 anos de idade, a consulta ginecolégica completa deve incluir
exame fisico e coleta de material para a realizagcdo do exame de Papanicolau. Para as mulheres com 35 anos e mais,
a consulta é considerada completa ao incluir mamografia, além do exame fisico e coleta de esfregaco vaginal.
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Nas ultimas décadas, a sociedade brasileira tem observado uma tendéncia de
reducdo significativa das taxas de mortalidade de menores de um ano, entretanto, é
triste constatar que o diferencial racial se mantém e que, para os negros, a reducao
das taxas apresentou-se proporcionalmente menor: se para os brancos ela reduziu em
43%, para os negros a diminuicdo foi de apenas 25% - tabela 1 (Cunha, 2001).

Tabela 1. Mortalidade Infantil (por mil nascidos vivos), segundo raca/cor.
Brasil, 1977, 1987 e 1993.

Branca Negra®@ Total

1977 76 96 87
1987 43 72 58
1993% 37 62 43

a) Inclui as populagdes classificadas como parda e preta.
b) Estimativas de Simoes e Cardoso (1997).

Fonte: FIBGE. Censos Demograficos — 1980, 1991; PNAd, 1995. Tabulacdes
especiais Nepo/Unicamp. In Cunha (2001).

Ainda em relacdo a mortalidade infantil, a autora refere-se ao fato de as desigual-
dades raciais terem se acentuado no decorrer dos anos. De acordo com os dados do
Censo de 1980, a diferenca relativa entre os niveis de mortalidade de negros e brancos
menores de um ano era de 21%. No transcurso de 10 anos este valor aumentou para
40%, ou seja, os filhos de maes negras estiveram mais expostos aos riscos de adoecer
e morrer que os filhos de maes brancas. Os diferenciais raciais estiveram presentes
em todas as grandes regides brasileiras, ressaltando que as mais gritantes disparidades
foram observadas nas regides Sul e Sudeste — 38% e 33%, respectivamente. Os filhos
de maes negras da regido Nordeste estiveram sujeitos a um risco 63% mais elevado
de morrer antes de completar o primeiro ano de vida quando comparados aos filhos
de maes brancas, residentes na regido Sul (Cunha, 2001).

A partir dos niveis de mortalidade infantil e assumindo um determinado padrao
de mortalidade, é possivel calcular o nimero médio de anos que a populagdo vivera.
De acordo com Cunha (1997), na década de 1980, a estimativa da expectativa de vida
girava em torno de 68 anos de idade (grafico 1). Ao desagregar os dados por raga/cor
foi possivel observar que, enquanto os brancos atingiam uma expectativa de 72 anos,
os negros alcancaram 65 anos. Esta diferenca de sobrevivéncia entre a populacdo
branca e negra — de sete anos — manteve-se quase constante desde a década de 1940
a despeito dos ganhos obtidos na queda dos niveis da mortalidade geral. (Wood e
Carvalho, 1994).
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Gréfico 1. Expectativa de vida ao nascer (em anos), segundo raca/cor. Brasil. 1987

BRANCA NEGRA (") TOTAL

Fonte; IBGE. Censo Demografico 1991.
Tabulagdes especiais. In Cunha e Jakob (2004).

* Considera-se a populagdo classificada como parda e preta.

Ao controlar os dados por escolaridade e rendimento da mae, Wood e Carvalho
(1994) observaram que, em todas as desagregacdes, persistiam as desigualdades raciais.
As desigualdades nas expectativas de vida ao nascer eram maiores nos grupos de
rendimento e educacao mais elevados (tabela 2).

Tabela 2. Expectativa de vida ao nascer por renda familiar mensal,
escolaridade e raca/cor. Brasil, 1980.

Especificacdo Raca branca (a) | Nao branca (b)

Renda Familiar A 59,5 55,8
B 64,4 59,8 4,6
C 66,2 61,2 4,8
D 70,4 63,7 6,7
Escolaridade Nenhuma 59,4 54,9 4,5
1-4 anos 66,2 62,2 4.0
4 anos e mais 72,3 66,6 5,7

A=CR$ 1,00 aCr$ 150,00; B=Cr$ 151,00 a Cr$ 300,00; C = Cr$ 301,00 a Cr$ 500,00; D = Mais
de Cr$ 500,00.

* Educacdo refere-se a escolaridade da mae.
Fonte: Dados basicos: Censo Demografico de 1980. In Wood & Carvalho (1994).

Como resultado do processo de geracao dos indicadores de esperanca de vida ao
nascer dos grupos de raca/cor e sexo, elaborado e empreendido por Paixao e col. (2004),
obteve-se uma estimativa de 70,4 anos para a populacdo brasileira como um todo. O
grupo de cor que apresentou a maior esperanca de vida ao nascer foi o contingente
amarelo — 75,7 anos. Os brancos apareceram com uma esperanca de vida de 74 anos.
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Ja os negros (pretos e pardos) apresentaram, no seu conjunto, uma esperanca de vida
ao nascer de 67,8 anos. Os pardos apresentaram uma esperancga de vida ligeiramente
superior aos pretos, situando-se em 0,3 anos. Todavia, a diferenga entre ambos os grupos
e os brancos foi bastante significativa, tendo se situado em 6,3 anos para os pretos e 5,9
anos para os pardos. Ou seja, no seu conjunto, 0s negros apresentaram uma esperanca
de vida ao nascer 6,1 inferior aos brancos, demonstrando que ao longo de todo o século
XX, as desigualdades raciais desse indicador foram reduzidas de modo timido (mais
especificamente, um ano a cada meio século).

O contingente que apresentou a menor esperanca de vida ao nascer foi o indi-
gena — 66,57, contando com uma esperanca de vida ao nascer de 7,42 anos inferior
aos brancos, de 1,3 anos inferior aos negros e 9,18 anos a menos quando comparados
aos amarelos — grafico 2.

Grafico 2. Esperanca de vida ao nascer (em anos) por raga/cor. Brasil, 2000
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Fonte (dados basicos): IBGE, Censo Demografico 2000.

Notas (*) Nos dados basicos, inclusive as mulheres sem declaracdo de raga/cor.

(**) Dados basicos sem significancia estatistica para produzir estimativas. In: Paixao e col (2004).

Para a populagcdo como um todo, os anos de vida perdidos somam-se em 11,3.
As mulheres perdem menos tempo de vida que os homens (8,9 anos e 13,5, respectiva-
mente) e 0s pretos mais tempo que os brancos (9,7 anos e 8,2 anos), sendo a somatoria
de anos potenciais de vida perdidos dos pardos estabelecida num intermédio entre
brancos e pretos — 8,4 anos .

Os dados de Paixao e col (2004) também nos permitem observar que, para as
mesmas patologias ou agravos, as vidas negras sao subtraidas mais cedo, chamando-nos
a atencao os anos perdidos de vida de mulheres e homens pretos no que diz respeito as
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causas mal definidas e as causas externas, mais especificamente homicidios'. As doencas
infecciosas, em especial o HIV/aids e a tuberculose, embora assumam uma pequena
porcao no total de anos potenciais de vida perdidos tanto para brancos quanto para
pardos e pretos, assumem maior impacto nas vidas negras, mormente nas pretas.

Ao analisar a mortalidade na idade adulta, agora partindo das taxas, Batista e col
(2004) mostram que a mortalidade dos pretos é maior que a dos brancos em quase todos
os capitulos da 10? edicao da Classificagdo Internacional de Doencas (CID 10), exceto para
as Neoplasias, Doengas do Aparelho Circulatério e Malformagdes Congénitas. As taxas de
morte para os pretos aparecem 2 vezes mais que para os brancos nos 6bitos determinados
por Doengas Mentais'’; Gravidez, Parto e Puerpério e Causas Mal Definidas; mais de 50%
maior nas Infec¢des, nas causas relacionadas ao Tecido Sangtiineo, Glandulas Endécrinas,
Pele, Tecido Osteomuscular e Regides Geniturinarias e menos de 50% maior nas Doengas
do Sistema Nervoso, Digestivo, Respiratério e Causas Externas (grafico 3).

Grafico 3. Relacao de taxa de mortalidade de adultos pretos, pardos e
negros sobre brancos. Brasil, 2000
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Fonte: SIM — Datasus/FSeade. Base tabulagbes especiais: Instituto de Satide/SP. In Batista e col (2004).

18. Os autores afirmam que no triénio 1998-2000, um quarto dos 6bitos declarados para os homens negros foram
atribuidos as causas externas. Para os brancos o percentual foi de 16%. Os homicidios perfizeram um total de
48% para os homens negros e 34,4% para os brancos. O ataque com arma de fogo ou instrumento perfurocor-
tante também foi mais frequiente nas declaracdes de 6bitos de homens negros.

19. As conseqUiéncias indesejaveis do uso abusivo de alcool e outras drogas, incluindo a morte tém afetado a
vida da populagdo negra, em especial os homens (Paixao e col, 2004; Batista e col 2004). Cabe aqui ressaltar
que as maiores taxas de mortalidade por transtornos mentais e comportamentais entre homens negros, estao
concentradas nas regides mais pobres, detentoras dos menores IDH, com maiores taxas de desemprego e/ou
emprego informal, cabendo investimentos em acdes intersetoriais.
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Quando analisaram a mortalidade por sexo, Batista e col. (2004) observaram
que os 6bitos masculinos (273.349) representavam pouco mais de 2/3 dos 6bitos do
pais. Os brancos constituiam 50,7% da populagdo e contribuiram com 49,97% dos
6bitos; os pretos, 6,4% e 7,6%; os pardos, 39,0% e 31,1%; os amarelos e indios 1,4%
da populagdo e 2,0% dos 6bitos. Aqueles com cor ignorada representavam 2,5% deste
segmento e 8,9 dos 6bitos em 2000.

Em ordem decrescente as seis primeiras causas que figuravam os registros de 6bito
na populacdo masculina eram:

—_—

. Causas externas - 32,1%.

2. Doencas do aparelho circulatério - 20,1%.
3. Causas mal definidas - 10,9%.

4. Neoplasias - 10,8%.

5. Doencas do aparelho digestivo - 6,8%.

6. Doencas infecciosas e parasitarias - 6,2%.

Chamou-nos atencao o fato de a taxa de mortalidade por Doencgas da Pele ser
cerca de 6 vezes maior para homens pretos quando comparada a taxa apresentada para
os homens brancos, situacao estranhamente semelhante na relacio entre as taxas de
mortalidade por Doengas Osteomusculares, quase quatro vezes maior para os pretos,
as Malformagoes Congénitas cerca de 3,5 vezes. Em relacdo a morte por Causas Mal
Definidas, Doencas Mentais e Doencas Geniturinarios a razao entre as taxas descritas
para pretos e brancos é mais que o dobro (grafico 4).
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Gréfico 4. Relagdo de taxas de mortalidade de pretos, pardos e negros sobre a
mortalidade de brancos. Homens adultos. Brasil, 2000
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Fonte: SIM — Datasus/FSeade. Base tabulagdes especiais: Instituto de Satde/SP. In Batista e col
(2004).

Em 2000 ocorreram, aproximadamente, 134.344 6bitos femininos numa taxa de
208,17/100 mil e as taxas apresentadas para os seis principais grupos de causas foram:

Doencas do Aparelho Circulatério - 56,99/100 mil.
Neoplasias - 42,76/100 mil.

Sintomas e Sinais Mal-definidos - 26,11/100 mil.
Causas Externas - 19,59/100 mil.

(2 N N O S

Doencas do Aparelho Respiratério - 14,22/100 mil.
6. Infecciosas e Parasitarias - 12,70/100 mil.

Nesse ano, morreram 65.358 mulheres brancas, 11.318 pretas, 35.089 pardas,
46.407 negras (pretas mais pardas), 1.599 amarelas e indigenas e 20.977 mulheres de
raga/cor ignoradas. Na populacdo feminina, as mulheres pretas constituiam 6,2%, no
entanto, seus 6bitos perfizeram 8,4% do total (n=134.344). As brancas, que represen-
tavam 54,8% da populacao feminina brasileira, contribuiram com 48,6% dos 6bitos
deste segmento. Ja as mulheres pardas (37,5% da populagao feminina), apresentaram
proporcao de 6bitos igual a 26,1% do total. As mulheres amarelas e indigenas repre-
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sentam 0,9% da populagao feminina e 1,2% dos 6bitos femininos. Quanto a raga/cor
ignorada, essa categoria representa 0,6% da populacao, mas 15,6% dos ébitos femi-
ninos do paifs.

Entre as brancas a taxa foi de 184,67/100 mil e entre as pardas 145,11/100 mil,
nimeros superados no grupo das pretas, que apresentaram taxa de mortalidade igual
a 284,36/100 mil. Cabe aqui ressaltar que a mortalidade das mulheres pretas superou
a taxa média nacional e que os demais grupos apresentaram taxas abaixo da média.

A relagao entre as taxas obedeceu a um padrao de diferenciacdo, sendo mais
marcante as diferengas observadas para as mortes por Doencas Mentais, Causas mal
definidas, Gravidez, Parto e Puerpério e Doencas da Pele (grafico 5).

Grafico 5. Relacao entre taxa de mortalidade de pretas, pardas e negras sobre
mortalidade de brancas. Mulheres adultas. Brasil, 2000

' -
| W Causas extenas
-
| Megra = sl definidas
| — 5 W Matformaghes
" W Grav, parto e puerpério
=l Geniturinana
‘ h W Osteomusciiar
[2="—3 Pele
Pardd ™ Digestivo
e Respiratirio
- W Cerculatana
= O Nervaso
-
| - Mentas
[ —— =) B Enddcrinas
Preta e ®Sangue
E— S——
| B Infecgdes

0,00 0,50 1.00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50

Fonte: SIM — Datasus/FSeade. Base tabulagoes especiais: Instituto de Satide/SP.
In Batista e col (2004).

Como afirmam Oliveira e Figueiredo (2004), a falta de utilizacao da perspectiva
étnico-racial na busca por eqiiidade nas politicas e nas acoes de satide tem servido
para manter a populacao negra em situacao de vulnerabilidade na medida em que
dificulta a identificacao de disparidades, obstaculiza a assuncao de medidas que me-
Ilhorem suas condicoes de satide e contribui para tornar o campo da saidde produtor
e reprodutor de desigualdades raciais.
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4. A importancia da competéncia étnico-racial e cultural
na promocao da satde

4.1 Mortes maternas

A Organizagao Mundial de Satde (OMS), na CID-10, define morte materna como
a “morte de uma mulher durante a gestacao ou dentro de um periodo de 42 dias ap6s
o término da gravidez, independente da duracdo ou situacao da gravidez, devida a
qualquer causa relacionada com ou agravada pela gravidez, ou por medidas tomadas
em relagcdo a ela, porém nao devida a causas acidentais ou incidentais”.

De acordo com os resultados da Comissao Parlamentar de Inquérito sobre Mor-
talidade Materna no Brasil de 2001 (apud Ventura, 2002), o Estado Brasileiro estima a
ocorréncia anual de 3.000 a 5.000 casos de morte materna evitaveis, com variacoes
entre os diferentes estados e regides. Nas regides mais pobres do pais (Norte, Nordeste
e Centro-Oeste) as mulheres apresentam-se especialmente vulneraveis a mortalidade
e a morbidade maternas, sobretudo porque possuem os mais baixos rendimentos in-
dividual e familiar, as maiores limitagoes de acesso a saltde e a educagao, as piores
condicoes de moradia e habitacao.

As mulheres negras tém menos acesso a educagdo, possuem status social e
econdmico mais baixo, vivem em piores condicdes de vida e de moradia e, no que se
refere a saide reprodutiva, ttm menos acesso aos métodos contraceptivos e apresentam
maiores chances de engravidar ainda que nao o desejem. Por essas e outras razdes
ndo é mera coincidéncia o fato de que nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste
concentra-se a maioria das mortes de mulheres negras em decorréncia de problemas
na gravidez, parto, puerpério, e também a maioria das mortes maternas (Laurenti e col,
2003 apud Martins e col, 2004).

Entre as causas de mortes maternas, as principais relacionam-se as complicacoes
de aborto. As complicagdes ligadas as condigoes inseguras em que o aborto foi praticado
sdo responsaveis pela maioria das mortes de mulheres de 15 a 19 anos. Tanto nas
situacdes em que o aborto é permitido por lei, quanto nos casos em que a pratica é
proibida, sofrem principalmente as mulheres pobres que nao dispdem de recursos
para financiar a assisténcia em clinicas privadas (Ventura, 2002). Neste caso, caberia
ressaltar que os negros constituem 63% da populacdo pobre e que, entre os pobres,
a maioria é mulher (Jaccoud e Beghnin, 2002).
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4.2. HIV/aids

Outro problema de saide publica alarmante é a pandemia de HIV/Aids. Em
todos os lugares do mundo onde as desigualdades raciais sao naturalizadas, a epidemia
da aids atinge de forma mais severa os grupos historicamente excluidos da riqueza
social, bem como aqueles que sao culturalmente discriminados. Nos Estados Unidos,
por exemplo, 42% das 362.827 pessoas que viviam com HIV até dezembro de 2001
eram negras (até dezembro de 1999, essa proporcao era de 37,2%).

De acordo com o CDC (Centers for Disease Control and Prevention) até dezembro
de 2001 dos 807.075 casos reportados entre adultos e adolescentes, 57,0% vieram a
6bito. De 1996 a 1997, o niimero de mortes por aids diminuiu bruscamente e continuou
a declinar até 2001 em todos os grupos raciais/étnicos, com excecao dos indigenas
norte-americanos e nativos do Alasca. Além disso, embora o ndmero absoluto de
mortes tenha diminuido, a participacao relativa da populacdo negra entre aqueles
que foram a 6bito permaneceu maior que a dos brancos em todas as faixas etarias e,
especialmente, entre as mulheres .

No Brasil, ha tempos o movimento de mulheres negras vem chamando atencao
para a possibilidade de aumento de infeccao na populacdao negra, mormente, entre
as mulheres.

Dados de uma pesquisa nacional realizada em 1999, em domicilios da zona ur-
bana (MS/Cebrap, 2000), mostram que o uso de preservativo masculino € mais comum
entre a populacao jovem brasileira que entre os adultos (46% para aqueles de 16 a
24 anos contra 18% para aqueles com 25 anos ou mais). Todavia a populagado jovem
esteja, aparentemente, adotando préaticas sexuais mais seguras, notam-se disparidades
brutais no grupo das meninas: enquanto 42% das brancas protegem-se utilizando
preservativo, apenas 28% das negras o fazem (Pinho e col., 2002).

Em outra pesquisa nacional realizada pelo Ministério da Satide, com o auxilio do
Ibope, observou-se que, para a populacao negra sexualmente ativa, de 14 anos e mais,
o preco do preservativo é um dos principais impeditivos do uso. Para cada branco que
citou o preco em primeiro lugar, existiram 2,2 negros citando-o. Para 45% desse grupo,
o uso de preservativo em todas as relagdes faria diferenca no orcamento contra 37,6%
relatado pela populagdo branca na mesma situacao. Em funcao do 6nus da compra em
seu orcamento familiar, os negros dependem mais do servico de satde para obter o
recurso preventivo, embora tenham menos conhecimento sobre a distribuicao gratuita
dos mesmos (MS/Ibope, 2003). No mesmo estudo destaca-se o fato de a proporcao de
realizacdo do teste anti-HIV ser maior entre os ndo negros que entre os negros —33,2%
versus 27,1% (Franca Junior e col., 2003).
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Afalta de acesso aos recursos preventivos (teste e preservativo), a falta de habili-
dades para utilizar ou negociar o uso, no caso do preservativo masculino, incrementam
a vulnerabilidade de mulheres e homens negros, independentemente de sua idade.
Este cenario das mdaltiplas dimensoes da vulnerabilidade é ilustrado com os dados do
municipio de Porto Alegre: nos bairros em que se registrou o maior nimero de casos
novos de aids, mais de 80% da populagao se autodeclara negra (preta ou parda). No
Estado de Sao Paulo, a analise de uma série histérica tracada para pacientes atendidos
no Centro de Referéncia e Treinamento em DST-Aids, da Secretaria de Estado da Sadde,
de 1980-2000, foi evidente o aumento do nlimero de negros inscritos no servico, bem
como do percentual de 6bitos entre os mesmos (CE- DST/aids, 2001). Ainda em Sao
Paulo, Luppi (2001) observou que, entre as mulheres que buscaram realizar o teste anti-
HIV num Centro de Testagem, a maioria que teve diagnostico de infeccao era negra.

A vida com HIV apresenta-se especialmente dificil para as mulheres negras. E o
que mostram as pesquisas realizadas por Guimaraes CD (2001), no Rio de Janeiro, e
Lopes (2003), em Sao Paulo. De acordo com Guimaraes CD (2001), as mulheres negras
doentes de aids vivenciam mais histérias de peregrinacdo em busca de internagdo e
tratamento que as demais.

Em Sao Paulo, Lopes (2003) relata que mulheres negras atendidas em trés Centros
de Referéncia (CR) no periodo de 1999-2000, apresentaram as piores condi¢oes de
escolaridade, moradia, rendimento individual e familiar e, com maior freqtiéncia, elas
figuraram como as principais responsaveis pelo orcamento familiar, sendo responsaveis
por cuidar de uma quantidade maior de pessoas. Em sua maioria, as mulheres negras
entrevistadas tiveram seu diagnéstico realizado em virtude do préprio adoecimento,
da morte/adoecimento do parceiro ou do(s) filho(s); deixaram de receber orientacao no
momento anterior e/ou posterior ao teste e, ap6s terem chegado ao servigco especiali-
zado de salde, tiveram menos chances de acesso a informagdes corretas e adequadas
sobre seu estado clinico, redugao de danos no uso de drogas injetaveis e sobre uso de
antiretrovirais para o recém-nascido. Ainda no servico especializado, elas relataram:
maiores dificuldades em entender o que os médicos — infectologista e ginecologista
— diziam maiores dificuldades em tirar davidas e falar sobre suas preocupacdes em
conversar sobre sua vida sexual ou em solicitar orientacao.

No ano 2000, a taxa de mortalidade por aids no Brasil foi de 10,61/100mil para
as mulheres brancas, 21,49/100mil para as pretas, 22,77/100mil para os homens
brancos e 41,75/100mil para os pretos (Batista e col, 2004).
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4.3. Promovendo a saide da populacao negra de forma eqiianime

Ao ilustrar esta secao sobre competéncia étnico-racial e cultural na promogao da
satde, com dados sobre mortalidade materna e HIV/aids, reiteramos a necessidade de
novos comportamentos, novas atitudes e novas politicas que sigam juntas, entrelacadas,
seja do ponto de vista do profissional de satde, do programa, do servico ou mesmo
do sistema Gnico de satde.

A vulnerabilidade é sempre definida na relacdo com o outro, seja o outro uma
pessoa, um regime politico ou um equipamento social. Ao considerar os sujeitos como
unidades estatisticas independentes, ignora-se completamente a existéncia das relacoes
sociais nas quais as representacdes, os comportamentos, os saberes e os modos de
vida sao produzidos. Em paralelo, e de modo complementar, ao desconsiderar que as
desvantagens simbélicas e materiais sao fatores determinantes e incrementadores das
vulnerabilidades, os profissionais de satide contribuem decisivamente para os processos
de vulnerabilizacao, especialmente no que diz respeito a populacao negra.

Ao qualificar a vulnerabilidade como algo multidimensional, instavel e assimétri-
co, faz-se urgente a intervengdo sobre os fatores estruturais que determinaram ou deter-
minam essa ou aquela condicio de satde. E necessario, pois, incorporar nas praticas
individuais, nas agcdes programaticas e nas politicas, de forma efetiva e adequada, a
diversidade cultural inter e intragrupos, as especificidades apresentadas por cada um,
seja devido a sua origem geografica, orientacdo sexual, religido, herancas culturais,
raciais e étnicas, faixa etaria, ao fato de portar alguma deficiéncia ou patologia espe-
cifica, entre outras (Lopes, 2003; Cruz, 2004; Werneck, 2004).

Para Piovesan e col. (1998), a democracia confunde-se com a igualdade na mes-
ma medida que a implementacao do direito a igualdade impde os desafios de eliminar
toda e qualquer forma de discriminacao e promover a igualdade. Segundo a autora, “o
direito a igualdade pressupde o direito a diferenga, inspirado na crenca de que somos
iguais, mas diferentes, e diferentes mas, sobretudo iguais”.

E essencial, pois, respeitar as diferencas, aprecia-las, apreender delas aquilo
que seja Gtil para melhor assistir ao usuario ou usuéaria. Especialmente no universo
do Sistema Unico de Satde do Brasil (SUS), a competéncia étnico-racial e cultural e
a diversidade devem ser visualizadas como objetivos continuamente aspirados. Esta
virtude propiciara o alcance da equiidade num periodo menor de tempo, sem que isto
custe tantas outras vidas.
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5. O Plano Nacional de Saude

Os Planos de Satde, incluindo o nacional, sao referidos na portaria 548/2001,
que aprova as “Orientacdes Federais para a Elaboragcao e Aplicacdao da Agenda de
Saude, do Plano de Salde, dos Quadros de Metas e do Relatério de Gestao” como
instrumentos de gestao do SUS, logo, os Planos devem ser a base para as atividades e
programas definidos para cada nivel de direcao do SUS, como previsto nas Leis Orga-
nicas da Satde — Lei n? 8.080/1990 e Lei n? 8.142/1990, Decreto n® 1.232/1994 (que
define as bases para as transferéncias Fundo a Fundo) e no Decreto 1.651/1995 (que
regulamenta o Sistema Nacional de Auditoria). Devem explicitar as intencdes politi-
cas, estratégias, prioridades e metas de governo, definindo, inclusive, suas propostas
orcamentarias.

Em funcdo da necessidade instituida por um instrumento legal, ao concluir a
elaboracao do Plano Plurianual (PPA) 2004-2007 no ambito da salide, a Secretaria
Executiva do Ministério da Satde (SE/MS) decidiu iniciar a construcao do Plano Nacional
de Satde (PNS). O processo foi concluido no segundo semestre de 2004, por ocasido da
elaboracdo dos projetos da Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO) e da Lei Orcamentéria
Anual (LOA), com apreciagdo e aprovacao do Conselho Nacional de Satde (CNS).

Entendendo o desafio a ser enfrentado, coube a SE/MS, no processo de formulacao
do PNS, a definicao das estratégias a serem seguidas, as prioridades de investimento,
a programagdo pactuada integrada e a racionalizagdo do sistema mediante politica
de regionalizacao (SE/MS, 2004). O Plano Nacional de Satde, enquanto instrumento
de gestdo do SUS, tem como uma de suas bases a formulagao/revisao do PPA e deve
conter as metas nacionais e regionais de satde.

Os principios constitutivos do PNS sao:

* a analise da situacao de sadde;

* o0s principios orientadores (arcabouco juridico-legal e as diretrizes nos quais
o instrumento se assenta);

* 0s objetivos a serem alcangados (23 objetivos setoriais definidos a partir da
orientacdo estratégica do Governo Federal, e que envolvem as dimensdes
social, econdmica, regional, ambiental e democratica);

* as diretrizes, com prioridades conferidas e as estratégias gerais adotadas
* as metas;

* omodelo de gestdao, monitoramento e avaliagdo do Plano (gestao compartilhada
das agdes com estados e municipios, aliada a implementagao do sistema de
monitoramento).
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O setor salde, por sua complexidade, requer um instrumento que agregue o
conjunto de politicas definidas no PNS e que considere as especificidades de cada
regido e estado brasileiros. Tendo como referéncia os objetivos estabelecidos, sao fi-
xadas diretrizes que indicam as prioridades. As prioridades sdo definidas segundo as
necessidades da populacao, a caracterizacao epidemiolégica dos problemas de satide,
disponibilidade efetiva de recursos cognitivos e materiais voltados para o enfrentamento
do problema. Ao serem definidas as prioridades define-se, também, estratégias gerais
a serem adotadas na consecucao do Plano e as metas a serem alcancadas em cada
parte do pais (SE/MS, 2004).

As diretrizes e metas norteiam a definicao das acdes a serem implementadas, mas
essas ndo sao objetos do PNS. As acdes que ddo conseqiiéncia pratica as diretrizes
do PNS sao detalhadas nos instrumentos operacionais, nas programagdes anuais e/ou
projetos especificos.

5.1. O Plano Nacional de Satide e a satide da populacao negra brasileira
- recomendacdes para programas, acoes e projetos

A versdo do PNS discutida durante o ano de 2004 reitera a necessidade de iniciativas
de longo, médio e curto prazos, além do atendimento de demandas mais imediatas,
mediante a adogdo de agdes afirmativas em satide. A formacao permanente e continua dos
profissionais de satide do SUS para que possam prestar o atendimento adequado consideram
as especificidades genéticas, derivadas de exposicao ocupacional a fatores degradantes,
aquelas derivadas da indisponibilidade de recursos socioecondmicos, da desnutricdo,
da pressao social. No instrumento de gestdo também tém destaque a necessidade de
assegurar a efetiva participacao da populacdo negra no planejamento das acdes e no seu
monitoramento. A realizacdo de estudos e pesquisas que subsidiem o aperfeicoamento da
promocao e da atencdo a salde, também é apresentada como necessidade e, para que este
avango na producdo de conhecimento seja viabilizado, o PNS orienta gestores, gerentes
e outros profissionais de salide para a insercdo do quesito raga/cor nos instrumentos de
coleta de informacao e na analise dos dados em satde.

E inegavel o avanco proposto pelo PNS dado que apresenta a satide da populacdo
negra como um objeto a ser abordado de forma diferenciada, entretanto, ao definir
metas, o PNS segue a mesma légica que orienta o PPA-2004-2007, destacando apenas
as necessidades relacionadas a anemia falciforme e a vida nos quilombos.

Buscando garantir a inclusdo do componente raca/cor na identificagao de prioridades
a serem pactuadas com os gestores estaduais e municipais e referendadas pelas instancias
de controle social (ver relatério da XII Conferéncia Nacional de Satide) e contribuir para
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a operacionalizacao das diretrizes nas programacdes anuais e/ou projetos especificos,
apresentamos algumas recomendacoes.

No tocante a informacao em satide

1. Inclusdo do quesito raga/cor entre as informacgdes essenciais dos atendimentos
realizados no SUS e na rede suplementar de servicos.

2. Investimentos na formacdo continuada de recursos humanos para coleta da
informagdo autodeclarada de raga/cor®, segundo as categorias do IBGE, a
saber: branco, preto, pardo, amarelo e indigena.

3. Utilizacdo da raga/cor como categoria analitica na construcao dos perfis de
morbimortalidade, de carga de doenca e de condi¢des ambientais?'.

4. Inclusdo do quesito raga/cor em todos os levantamentos/pesquisas epidemio-
|6gicas, sobretudo aquelas conduzidas/financiadas por organizagdes governa-
mentais.

5. Investimentos na formacao continuada de recursos humanos para alimentagao
dos sistemas, processamento, analise e interpretacao dos dados desagregados
por raga/cor.

7. Investimentos em tecnologias de integracao e compatibilizacdo das diversas
bases de dados existentes, na area social e da satde.

8. Investimentos na criacao de um sistema UGnico de informacdo em satde no
qual figure o quesito raga/cor.

9. Avaliacdo e Monitoramento da qualidade da informacao.

No tocante a promocao da satide

1. Inclusdo do quesito raca/cor entre as variaveis utilizadas para tracar o perfil
da populacao beneficiada em todas as acoes.

2. Disseminacdo de informagdes em linguagem adequada para corpo técnico-
administrativo e para populagdo em geral, especialmente no que tange as
doencas mais frequientes na populacao negra (hipertensao arterial, diabetes
mellitus I, miomatoses, anemia falciforme, deficiéncia de G6PD).

3. Elaboragdo e veiculagdo de pecas e campanhas publicitarias que contemplem
a diversidade existente no pais e contribuam para minimizagao da violéncia
simbdlica, dos esteredtipos e estigmas.

20. Ver anexo 1

21.Cabe aqui ressaltar que em 21 de maio de 2004 foi aprovada a inclusao da raga/cor, atividade econémica
e ocupagao como categorias analiticas na apresentagdo dos indicadores da Ripsa, para além das categorias
tradicionalmente utilizadas tais como sexo, idade e escolaridade.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

. Desenvolvimento e aprimoramento dos indicadores de desigualdades e ex-

clusdo social originadas por fatores econdmicos, de género, de raga, etnia,
orientacdo sexual, idade, porte de necessidades especiais ou deficiéncias e
denominacao religiosa.

. Utilizar os indicadores de desigualdades e exclusao social para a formulacao

e o desenvolvimento das macropoliticas econdémicas e sociais, fundamentais
para a garantia da qualidade de vida e satde.

. Efetivacdo de parcerias intersetoriais e com a sociedade civil organizada, para

diminuicado da vulnerabilidade social, especialmente no que diz respeito a
educacao, trabalho e emprego, qualificacao profissional, habitacao e moradia,
saneamento basico, abastecimento publico de agua, transporte e seguranca.

. Garantia de criacao e manutencao de espacos de reflexdo sobre a situagao do

negro no Brasil, sobre as relagdes sociais estabelecidas entre negros e brancos,
homens e mulheres nos varios estratos socioecondmicos, nos varios momentos
da vida, nos espacos publicos e privados e seu impacto na satde.

. Elaboragao e implementacgao de estratégias que devolvam aos sujeitos as carac-

teristicas de cordialidade e afetividade, que fortalecam ou recriem identidade e
auto-estima e, a0 mesmo tempo, desencadeiem processos de conscientizagdo
e empoderamento.

. Utilizagao de abordagens que possibilitem a ampliacao do repertério de direitos

e a efetivagdo/expansdo da cidadania.

Conducdo de todas as acdes de educagdo em salde por profissionais que
respeitem valores culturais e religiosos, as diferentes representagdes sobre a
pessoa humana, a satde e a doenca.

Adequacao da linguagem e inclusdo do simbélico das religides de matrizes
africanas nas acoes de comunicacdo em saulde.

Reconhecimento dos templos de tradicdo afro-brasileira na rede de equipamentos
sociais como espagos de promocao da salde, acolhimento e educagao popular.

Elaboragdo de estratégias de educacao preventiva em satde bucal, que levem
em consideracdo as necessidades especificas das comunidades quilombolas
(atencdo culturalmente competente), incluindo a distribuicao de kits de higiene
oral para aqueles que ndo estejam matriculados na rede publica de ensino.

Elaboracao de estratégias de educagao para o planejamento familiar que leve
em consideracdo as desigualdades de género, a diversidade sociocultural,
étnico-racial e religiosa.

Ampliagdo de acesso a métodos contraceptivos, incluindo preservativos
feminino e masculino.
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No tocante a participacao e controle social

1. Incentivo a participacao de representantes do movimento negro organizado
e membros das religides de matrizes africanas nos espacos de controle social
do SUS, incluindo os comités de mortalidade materna?.

2. Incentivo a participacdo de representantes do movimento negro organizado
na proposicao, implementagdo, monitoramento e avaliacdo de politicas e
programas, em especial aqueles relacionados a informagao em satde.

3. Inclusdo do tema “impacto do racismo e da discriminacao racial nas condi¢des de
vida e de satide da populagao negra brasileira” em todos os materiais e atividades de
formacao dos conselheiros de satide, no ambito federal, estadual e municipal.

4. Incentivo e fomento para a realizagdo de conferéncias estaduais e municipais de
satde da populagao negra (conforme recomendacdes da 112 e 122 Conferéncias
Nacionais de Satde).

No tocante ao desenvolvimento institucional e atencao a satde

1. Andlise de normas, regimentos, procedimentos e processos visando adequa-los
aos principios de equidade racial.

2. Determinacao/fixagao de metas diferenciadas para superacao das disparidades
raciais em satde.

3. Criagdo e manutencao de servicos de Disque-Salde para disseminacao de
informacdes em saude, acolhimento de queixas e/ou dendncias de praticas
discriminatérias no SUS.

4. Inclusdo de textos com resultados de estudos e pesquisas sobre os diferen-
ciais raciais nas condigoes de vida e satde da populagao brasileira em todo
e qualquer programa de formagao de profissionais da satde e educacdo em
satde (incluindo agentes comunitarios).

5. Ampliacdo da oferta de a¢des de satide garantindo a universalidade do acesso
aos mais afetados pelas desigualdades sociais, de género, geracao, raca e et-
nia, além das populagdes itinerantes e especialmente vulneraveis, tais como
a populacao do campo?.

22. Até o presente momento apenas os comités de Sao Paulo — capital — e Curitiba coletam a informagao sobre
raca/cor. E essencial que na capacitacio para a implantacdo de comités, esta acdo seja apresentada como
obrigatéria. O monitoramento e a avaliacdo de qualidade desta, e de outras a¢des, deve estar sob a responsa-
bilidade dos 6rgaos competentes.

23. De acordo com o Ministério da Satde, a populacdo do campo compreende: trabalhadores rurais que nao
tém acesso a terra, trabalhadores rurais em regine de trabalho temporario, agricultores familiares, populagao
ribeirinha, comunidades quilombolas residentes em vilas e povoados, populagdes que moram nas periferias
das cidades e trabalham no campo.
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Desenvolvimento e adaptagdo de um plano estratégico e dinamico para im-
plementacdo, monitoramento e avaliagdo das politicas, programas, projetos e
acoes, considerando os obstaculos técnicos e politicos e incluindo um amplo
espectro de apoiadores no processo de planejamento e gestao.

Fortalecimento das praticas de acolhimento e de respeito ao cidadao e cidada
nos servicos de salde, de modo que sejam superadas todas as formas de
discriminacdo, sejam elas étnico-raciais, de género, geragcao, por orientacao
sexual, denominagao religiosa, em razao do porte de algum tipo de deficiéncia,
patologia ou qualquer outra situacao.

. Investimentos na qualificagdo, humanizagao do cuidado e na instrumentalizacao

para o manejo de questdes relativas a raca/etnia, etnocentrismo e racismo,
discriminacao, estigmas e preconceitos.

Atencao basica, com énfase na estratégia de satde da familia

9. Ampliacdo da estratégia de salde da familia com base nas necessidades

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

epidemiolégicas comprovadas, na concentragao de populagao negra, populacao
em situacdo de pobreza e na localizagdo das comunidades quilombolas.

Investimentos na elaboracdo e execucdo de normas mais eficientes sobre
implantacdo do servico, desenvolvimento dos recursos humanos (incluindo
gestores/gerentes) e interlocucao com outros programas ja existentes.

Inclusdo da perspectiva da competéncia étnico-racial e cultural no processo de
formacao permanente dos profissionais técnicos, administrativos e ocupacionais.

Investimentos na formacao continua de profissionais de satde e gestores, em todos
os niveis, no tocante ao acolhimento, cuidado e assisténcia oferecidos/prestados aos
membros das religides de matrizes africanas, respeitando seus valores e praticas.

Incentivos para realizagao de visitas regulares das equipes do PSF/Pacs nos templos de
religides de matriz africana respeitando a visao de mundo presentes nos mesmos.

Investimentos na ampliacao dos pélos de capacitacdo e qualificagdo externa,
motivando o estabelecimento de parcerias que incluam organiza¢des do mo-
vimento social, pesquisadoras e pesquisadores negros que tém se dedicado a
producdo do conhecimento cientifico em satde da populagdo negra.

Investimentos na politica de avaliacdo, privilegiando a construcdo e
monitoramento de indicadores de processo que permitam verificar o impacto
diferenciado das acdes sobre os varios segmentos populacionais.

Investimentos na politica e nos sistemas de referéncia e contra-referéncia para
os niveis de média e alta complexidade.

Investimentos no marketing social dirigido a Estratégia de Satde da Familia.
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24.

25.

26.

18. Investimentos no estabelecimento de parcerias intersetoriais e com outros
programas da area da salde (parcerias intra-setoriais), especialmente aqueles
desenvolvidos pelas areas técnicas de salde da crianga, satde do adolescente,
salde da mulher, satide mental, DST/aids, satide da populacdo idosa e satde
da populacao do campo.

19. Elaboracao e efetivagcao de contratos que resguardem o estreito relacionamento
do Agente Comunitario de Satde (ACS) com sua comunidade.

20. Estabelecimento de acoes intersetoriais que possibilitem aos ACS aumentar
seu nivel de escolaridade e, conseqtientemente, ampliar seu rendimento nos
processos de formagdo continuada.

21. Inclusao oficial de membros das religides de matrizes africanas no Programa de
Agentes Comunitarios de Satde, dado que os mesmos tradicionalmente vém
atuando como tal.

Atencao Hospitalar

22. Ampliar o acesso de negros e negras aos servicos hospitalares de boa quali-
dade e resolutividade® .

23. Implantagao de novos servicos com base em critérios demograficos e epide-
miol6gicos, na concentragao de morbidade hospitalar derivada de violéncia®
e/ou outras causas externas de agravo.

24. Investimentos na educacdo permanente de profissionais técnicos e administra-
tivos, para melhoria da qualidade da comunicacgdo entre esses, os pacientes e
seus familiares, com respeito a diversidade sociocultural e religiosa.

25. Livre acesso de sacerdotes e sacerdotisas afro-religiosos nas unidades de
salde, especialmente hospitais e maternidades®.

A resolutividade da assisténcia hospitalar ndo depende s6 da qualidade das instalagdes fisicas, disponibilidade
e condigdes de uso dos equipamentos, mas também dos recursos humanos disponiveis, de sua capacitagao
e adequacdo as necessidades da populagdo atendida (medicina baseada em evidéncias, com competéncia
cultural e um suporte social efetivo).

Para a implantagdo e implementagao do Sistema Nacional de Atencao as Urgéncias recomenda-se considerar,
entre outras coisas, as informacdes disponibilizadas pela Secretaria Nacional, Secretarias Estaduais e
Municipais de Seguranca Publica.

De acordo com os participantes do Il Seminario Nacional Religides Afro-brasileiras e Satde, realizado em
marco de 2004, na cidade de Recife/ PE, é importante ressaltar que, para os adeptos das religides afro-brasilei-
ras, o corpo é a morada dos deuses/deusas, e por isso merece atencao especial. Para que os deuses e deusas
se comuniquem com um membro da comunidade, de forma efetiva, prazerosa e saudavel, é preciso ter corpo,
mente e espirito em equilibrio. O equilibrio do corpo se da via fortalecimento da energia vital e é ele que
proporciona a integracao subjetiva e a inclusao social daquele membro. Neste sentido, os lideres religiosos tém
um papel fundamental na busca e manutencao desse equilibrio, na melhoria da qualidade de vida e de satde
do sujeito hospitalizado.
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Anexo |

A importancia da autodeclaracao de cor

Nao obstante os militantes do movimento social negro brasileiro questionem
os termos utilizados pelo Estado para classificar os individuos quanto a raga/cor, é
importante saber que o método de escolha fechada é suficientemente confiavel para
ser utilizado na coleta de dados.

A classificagdo racial dos individuos muitas vezes pode ser vista como um
obstaculo para a analise confiavel dos dados e é fato que, tanto no Brasil como em
outros lugares do mundo, existem vieses de categorizacdo. A cor (ou pertencimento
racial) que alguém se atribui é confirmada ou negada pelo olhar do outro, podendo
determinar uma dissonancia entre o reconhecimento de si mesmo e o reconhecimento
a partir do olhar do outro.

No Brasil, o fator socioeconomico é um dos fortes contribuintes para que as
pessoas mudem sua raca/cor: a medida que elevam seu nivel socioeconémico, elas
tendem a relatar, com menos freqliéncia, que sdo pretas, podendo até se apresentar
como pardas ou outras derivagdes semanticas. Ainda assim, é importante que a clas-
sificacao seja autodeclarada, porque o maior problema em se considerar a variavel
raca/cor como uma categoria analitica nao esta em sua forma de classificacao pro-
priamente dita, mas nos mecanismos sociais e simbdlicos que motivam os sujeitos
a optarem por esta ou aquela categoria de cor.

Da populacao total residente no Brasil em 1991, classificaram-se como brancos
51,6%; como pretos 5,0%; como amarelos 0,4%; como pardos 42,4% e como indi-
genas 0,2%. Nos dados censitarios de 2000, a distribuicdo por categoria de raca/cor
foi: 53,4% de brancos, 6,1% de pretos, 0,5% de amarelos, 38,9% de pardos e 4,1%
de indigenas; logo, a populagao negra brasileira em 2000 correspondia a 45,0% do
total (populagao autoclassificada preta + populacao autoclassificada parda). Os casos
em que a informagdo sobre raga/cor foi ignorada corresponderam a 0,2% em 1991
e 0,7% em 2000.

Ao comparar um subconjunto de resultados da amostra censitaria de 2000 com
os dados da populagao total residente por cor no censo de 1991, observou-se uma
participacao relativamente maior das parcelas da populagao classificadas como de
cor branca e de cor preta e um decréscimo na populagao autoclassificada parda. Em
nenhuma outra época, desde 1872, verificou-se um crescimento absoluto e relativo




tdo expressivo para a categoria de cor preta, quanto o observado entre os anos de
1991 e 2000.

Os sistemas classificatérios e seus significados marcam distincdes no social,
logo, nao formam uma esséncia imutavel, pelo contrario apresentam-se dinamicos,
em constante (re)construcao.
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“Filésofos suicidas, agricultores famintos
”

Desaparecendo; debaixo dos arquivos
(Renato Russo)

1. Introducao

O presente estudo trata das esperancas de vida ao nascer e dos anos médios
de vida perdidos da populagdo brasileira segundo os grupos de raca/cor e sexo. Para
isso, foram utilizados os microdados da amostra de 10% do Censo Demografico de
2000, do IBGE, e o SIM/DATASUS, do Ministério da Satde, no periodo de 1998 a
2000. A analise dessas informagdes permitira melhor compreensao das desigualdades
raciais nos perfis da mortalidade da populacao, proporcionando ampliar o grau de
eficacia das politicas publicas na area da satde no Brasil.




Em nosso pais, as ciéncias sociais tradicionalmente ndo tém designado as desigual-
dades raciais um papel determinante do quadro social da nagdo. Lacuna esta que o atual
estudo pretende, em parte, preencher ao pressupor que as diferencgas raciais e de sexo sao
estruturantes do processo de construcao das desigualdades, bem como estao presentes, en-
guanto variaveis-chaves, no amago das grandes mazelas sociais do pais. Essas disparidades
advém do padrao brasileiro de relagdes sociorraciais e das praticas usuais de preconceito e
discriminacdo, abertas e veladas, estabelecidas entre as pessoas que se auto-identificam, e
sdo identificadas socialmente, como brancas, em relacao aquelas que se auto-identificam,
e sdo identificadas socialmente, como negras. Naturalmente, tal compreensao afasta-se da
concepc¢ao de que no Brasil inexista discriminagdes raciais contra negros e indigenas, ou
que vivamos em uma democracia racial, muito pelo contrario.

Iniciamos este trabalho analisando a qualidade da base de dados do Sistema de Infor-
magoes de Mortalidade (SIM), utilizada no estudo; a seguir, procuramos observar a evolucao
do preenchimento do quesito raca/cor em seu cadastro desde 1996, quando esse item foi
incluido, e tracamos o perfil dos registros de 6bito com raca/cor ignorada, em termos regio-
nais, etarios e por tipo de causa de mortalidade; a partir dos registros de 6bito com o quesito
raca/cor preenchido, levantamos o perfil de mortalidade dos grupos de raga/cor e sexo, no
Brasil e Grandes Regides, no triénio 1998-2000; em seguida investigamos os indicadores
de esperanca de vida ao nascer dos grupos de raca/cor e sexo da populacdo brasileira para
as Grandes Regides e apresentamos a metodologia utilizada nos célculos; verificamos os
anos médios de vida perdidos por esses grupos segundo a metodologia utilizada e listamos
as dificuldades apresentadas para a realizacdo desses calculos; ao término da analise dos
indicadores contidos no estudo, ha propostas de orientacao de politicas piblicas, tendo em
vista as exigéncias de um concomitante progresso das condicoes de satide da populagao do
Brasil e de reducao das disparidades sociorraciais encontradas em nosso meio.

2. Grau de cobertura da variavel raca/cor nos registros do SIM

No Brasil, a primeira instituicao a coletar informacdes vitais da populagao (nascimentos
de vivos, falecimentos, casamentos) foi a Igreja Catélica. Conforme é sabido, até o final
do Império, o pais ndo havia procedido a uma separacao entre o poder eclesiastico e o
Estado. Por esse motivo, todas as informacdes referentes as variaveis demograficas ficavam
localizadas nas paréquias. No final do século XIX (1888), o governo passou a organizar
um sistema de estatisticas vitais de carater laico: o Registro Civil de Pessoas Naturais
(Vasconcelos, 1994, 1998; Senra, 1996). A laicizacdo dos registros de estatisticas vitais
ndo implicou em sua instantanea adesao pela populacdo. Hakkert (1996, p. 34) aponta
que “mesmo depois da secularizacdo, demorou para que a populagao fosse conscientizada
da necessidade do registro, até certo ponto pela influéncia dos proprios parocos, que
freqlientemente desestimulava o registro de nascimento e casamento perante as autoridades
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civis. Até poucos anos atras, o niimero de batismos registrados pela Igreja costumava superar
o ndmero de nascimentos e casamentos perante as autoridades civis”.

Até os anos de 1970, os dados do Registro Civil ndo eram organizados por nenhum
tipo de 6rgdo com competéncia especifica para essa finalidade. Em 1973, o Governo Federal
incumbiu o IBGE da tarefa de coletar junto aos cartérios as informagdes vitais, inclusive,
sobre os 6bitos da populacdo. Desse modo, trimestralmente, os cartérios de registros civis
devem enviar aos escritérios locais ou regionais desse 6rgao de governo, dentre outras in-
formacoes sobres registros vitais, os mapas de 6bitos e de 6bitos fetais (RC-3 e RC-4). Esses
mapas, portanto, listam os casos de falecimento registrados naquela comarca durante aquele
periodo (Hakkert, 1996). De acordo com Vasconcelos (1998, p. 116), “nestes mapas estao
contidas informacoes sobre sexo, idade, estado civil, local de nascimento e de residéncia
do falecido, assim como local e data do 6bito e local e data do registro. No entanto, a causa
de morte ndo € informada; registra-se apenas a sua natureza: natural ou violenta”.

Em 1976, o Ministério da Salde viria a organizar o seu proprio sistema de informa-
¢oes sobre a mortalidade da populacao por meio da implantacao de um certificado médico
de 6bito padronizado (Declaracio de Obito) e do Sistema de Informacao de Mortalidade
(SIM). Vale salientar que, antes desse atestado padronizado, havia mais de 40 formularios
de 6bitos em todo o territério nacional (Vasconcelos, 1998). Nao obstante o SIM venha a ser
um sistema paralelo de processamento de informacdes sobre os 6bitos da populagao, ele é
bem mais detalhado que o cadastro de 6bitos do Registro Civil. Dessa forma, “o cadastro
do Ministério da Satide contém informagdes sobre escolaridade e profissao do falecido,
assisténcia médica, necropsia, médico que assina o atestado, causa de morte (causa basi-
ca e associada)’, dentre outras informacoes. “Para os obitos fetais e menores de um ano,
incluem-se informagées sobre escolaridade e profissao dos pais, idade da mae, peso ao
nascer, caracteristicas da gravidez e do parto” (Vasconcelos, 1994, p. 156).

Portanto, atualmente, o pais possui dois registros de informagdes sobre mortalida-
de, o Registro Civil de Pessoas Naturais, sob a responsabilidade do IBGE, e o SIM, do
Ministério da Satide. Ambos os registros dependem da emissao de uma Declaragdo de
Obito e seu posterior registro no Cartério de Registro Civil. “Para que seja emitido um
registro de obito € preciso ser apresentado um atestado de 6bito assinado por um médico
ou por duas testemunhas na hipétese de nao haver médico no local do falecimento.
Baseado no atestado de 6bito e em outras informagoes sobre o falecido, fornecidas
pelo declarante no momento do registro, o oficial do cartorio registra legalmente o
obito e emite a certidao de obito, bem como a guia de sepultamento” (Vasconcelos,
1998, p. 115).

No caso do SIM, as informagdes ndo sao coletadas de mapas de informacao
preenchidos anteriormente por um cartério, mas diretamente por meio da primeira
via da Declaracio de Obito, que é repassada pelos cartérios para as secretarias muni-
cipais de salde, que os enviam para as secretarias estaduais de mesma incumbéncia,
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as quais, apos conferéncia geral dos dados, finalmente os tabulam e os enviam para o
SIM/Datasus. Visando reduzir o nimero de subnotificagdes, especialmente de 6bitos
infantis, o registro do SIM também prevé um procedimento alternativo de coleta das
Declaracoes de Obitos que, além dos cartérios, obtém parte de suas informacdes nos
hospitais, domicilios, cemitérios, dentre outros lugares (Vasconcelos, 1998, p. 119).

Em uma situagdo ideal, todos os casos de 6bitos deveriam ser registrados pelo
poder publico. Com isso, o governo poderia ter maior e melhor controle sobre a
evolucdo de um dos principais indicadores demograficos existentes, concomitantemente
favorecendo um melhor planejamento das politicas de satde (prevencao e tratamento
de doencas), de assisténcia social, de seguranca publica e mesmo institucional, tal
como é o caso do controle dos registros eleitorais dos cidadaos. Mais especificamente,
no que tange ao processo de geracdo dos indicadores sociais, a universalizagao da
cobertura dos 6bitos é fundamental para que seja factivel a geracao de indicadores,
de forma direta, sobre a taxa de mortalidade, de morbinatalidade e esperanca de vida
da populacao. Todavia, nem sempre esses cadastros sao de boa qualidade e por vezes
inexistem, particularmente em paises do chamado Terceiro Mundo, como é o caso do
Brasil (Valongueiro e Aguiar, 1998).

Até pouco tempo atrds, os registros dos 6bitos eram tolhidos pelos custos
financeiros desse procedimento, tendo em vista que a emissdo do Atestado de Obito
ndo era gratuita a quem dele necessitasse. No entanto, desde 1996, tal realidade foi
alterada por lei, passando os cartérios a serem obrigados a registrar sem custos os eventos
vitais de nascimento e falecimento. Contudo, a literatura sobre o tema é consensual em
apontar que, mesmo nos dias atuais, ocorre uma nitida falta de solidez no sistema de
registros de 6bitos da populagdo brasileira. Vasconcelos (1998, p. 119) aponta que os
motivos dessas falhas decorrem das baixas condi¢bes socioeconémicas da populagao;
a extensao do pais com largas regides de dificil acesso; uma grande proporgao de
populacdo vivendo nas areas rurais; o analfabetismo; e o grande desinteresse de uma
significativa parcela da populagdo em proceder ao registro, tendo em vista a burocracia
envolvida a formalizagado dos 6bitos. Ainda, segundo a mesma autora, a maior taxa de
sub-registros ocorre entre os 6bitos infantis e entre os 6bitos sem assisténcia médica.

Hakkert (1996, p. 42) salienta que também contribui para manter os niveis de
subnotificacdao de registros de falecimentos elevados, a desigual distribuicao dos
cartorios pelo territério nacional. Desse modo, “em 1980, existiam 7.421 cartorios
de registro civil em funcionamento no Brasil. Enquanto a densidade destes chegava
a 6,91 por mil km? no Estado do Rio de Janeiro, a regido Norte contava com apenas
0,10 por 1.000 km?”. Outro importante fator de subnotificagdao, segundo o mesmo
autor, é a franca disseminacao de cemitérios clandestinos pelo pais. Isso ocorre tanto
nas areas rurais, onde esses cemitérios sao popularmente denominados de cruzeiros,
como nos centros urbanos, onde ndo é incomum a pratica adotada pelos donos de
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cemitérios que, por razodes financeiras, acabam aceitando realizar enterros a margem
dos marcos legais, ou seja, sem que seja apresentada uma Declaracao de Obito por
parte dos responsaveis pelo ritual finebre.

Para além dos problemas da subnotificacdo dos registros de 6bitos, ha baixa
qualidade das informacdes neles contidas. Isso decorre, primeiramente, de falhas
de preenchimento, derivadas tanto de informagdes malprestadas pelos declarantes
dos 6bitos, como por falhas nos procedimentos de coleta dos dados por parte dos
funcionarios responsaveis. E, em segundo lugar, decorre das precarias condicdes de
atendimento médico, laboratorial e hospitalar que aumentam o ndmero de casos de
falecimentos cujas causas de morte ndo sao identificadas. Dessa forma, no triénio 1998-
2000, do total de registros de 6bitos contidos na base do SIM, 13,8% dos brasileiros
do sexo masculino e 15,5% das brasileiras de sexo feminino tiveram como motivo de
morte causas ndo identificadas. A guisa de comparacao, Vasconcelos (1998) apontou
que, nos anos de 1980, o percentual de registros com causas maldefinidas era de 2%
na Argentina, 4% no México e 8% no Chile.

Os sub-registros de 6bitos no Brasil, segundo a faixa etaria, concentram-se nas
idades inferiores a um ano de idade. Simdes (2002), baseado em informagoes levan-
tadas na Pesquisa Nacional de Demografia e Satde da Benfam, apontou que, na faixa
de idade de 0 a 2 meses, o grau de subnotificacdo em todo o pais chegava a 51,5%,
alcancando cerca de 80% na regidao Nordeste (tabela 1).

Tabela 1. Cobertura e sub-registro de 6bitos de menores de um ano de idade por
grandes regioes e alguns estados, 1996

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

Brasil

OAIl 48,5 51,5

Norte Urbano

OAIl 46,2 53,8

Nordeste

OAIl 20,6 79,4

Minas e Espirito Santo

OAIl 71,9 28,1

Sao Paulo

OAIl 90,9 9,1

Sul

OAIl 79,5 20,5

Parana

OAIl 80,0 20,0

Centro-Oeste

OAIl 79,6 20,4
Fonte: Simdes (1996), baseado em dados da Pesquisa Nacional de Demografia e
Satde/Benfam.
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O fato de a maior parte dos sub-registros de 6bitos concentrar-se na faixa etaria
abaixo de um ano ndo implica que nas demais faixas esse problema esteja ausente.
Oliveira e Albuquerque (s/d, p. 10) calcularam que, no ano de 2000, o percentual de
cobertura dos 6bitos da populagdo acima dos cinco anos no Brasil seja de 80% para
homens e de 75,76% para mulheres. Segundo os autores, o problema do sub-registro
ocorre com maior intensidade na populacdo jovem do que na populacdo adulta e
idosa. Isto ocorreria “pela necessidade da familia em possuir o documento que atesta
o falecimento da pessoa, pois, ndo raramente, existem direitos ou beneficios a serem,
horizontal ou verticalmente, transmitidos”. Essa realidade, porém, ndo é sinbnimo de
que nao haja subnotificagdes de grupos etarios mais avancados, até porque, em um
contexto de elevada pobreza e informalidade no mercado de trabalho, a maioria das
pessoas ndo tem bens ou direitos a serem transmitidos ap6s sua morte, desestimulando
a oficializacdo do falecimento. Assim, de acordo com esses autores, mesmo na faixa
etaria superior a 80 anos o nivel estimado de omissdo de registros de 6bitos seria de
16% para os homens e de 21% para as mulheres.

O histérico de subnotificacoes de registros de 6bitos ndo deve elidir o fato
de que o grau de cobertura dos falecimentos vem fazendo progressos nas Gltimas
décadas. Contribui para esse fato a urbanizagdo do pais, o aumento do nivel médio de
escolaridade da populagao, a abertura de novas vias de comunicacao e transporte em
direcdo aos pontos mais ermos do pais, além do préprio incremento dos sistemas de
recolhimento dessa sorte de informagdo. Igualmente positiva vem sendo a tendéncia a
convergéncia dos indicadores de mortalidade do Registro Civil e do SIM. Vasconcelos
(1994, 1998) apontou que, em 1978, a base de dados do Registro Civil continha 20%
a mais de casos notificados em relacao ao SIM. Ja no ano de 1994, essa diferenca,
positiva para o Registro Civil, havia se reduzido para 3,9%.

Apesar dessa evolucdo favoravel, cabe salientar que esse movimento nao é
marcado por uma via de mao Unica, existindo contratendéncias que contribuem para
manter os sub-registros, tanto no Registro Civil como no SIM, em patamares elevados.
Destarte, além dos fatores anteriormente elencados, que persistem conquanto em niveis
mais baixos, deve ser listado como um fator da subnotificacao o aumento da violéncia
nas grandes cidades, que terminou por urbanizar um fendmeno antes basicamente
rural e de pequenas cidades, qual seja, o enterro de pessoas falecidas em cemitérios
clandestinos, agora transformados, nas metrépoles, em pontos de desova e outras
formas de desaparecimento dos corpos. Assim, uma pesquisa realizada por Leonarda
Musumeci (IE-UFRJ/Cesec), por exemplo, mostrou que, no estado do Rio de Janeiro,
“o0 nimero de pessoas registradas como desaparecidas no estado praticamente dobrou
em dez anos, passando de 2.473 (em 1993 — N.A.) para 4.800 no ano passado (em
2003 - N.A.), o que representa um aumento de 94%. No periodo foram contabilizados
39 mil desaparecimentos, o que corresponde duas vezes a populacdo de Buzios” (O
Globo, 2004, p. 26).
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Por outro lado, mais especificamente no que diz respeito a base de dados do
SIM, Vasconcelos (1994, p. 156) salienta que “ainda que as informagdes coletadas
pelo Ministério da Satde permitam uma descricdo mais detalhada das caracteristicas
sociodemograficas do falecido e sobre circunstancias do processo que o levou a morte,
os problemas que envolvem certas informagées comprometem a sua informagao para
varias regioes do pais”. Desse modo, em grande medida, a riqueza de informacdes
contidas na Declaracao de Obito perde-se devido ao grande niimero de informacoes
ndo preenchidas. Assim, na maior parte dos casos, os registros de 6bitos nao trouxeram
informagdes tais como caracteristicas socioeconémicas e condi¢cdes de atendimento
médico durante o processo de falecimento. Em todo Brasil, no ano de 1991, a autora
calculou que os valores ignorados em algumas variaveis contidas no registro do SIM
chegavam a: estado civil, 6,3%; grau de instrucdo do morto, 36,5%; ocupacgdo do
falecido, 62%; ocupacgdo do pai, 47,8%; grau de instrucdo do pai, 59,2%; ocupacao
da mae, 82,1%; idade da mae, 41,9%; grau de instrucao da mae, 51,4%; assisténcia
médica (se tiveram ou ndo), 34,7%; e médico atestante (se tiveram ou nao), 32,8%
(Vasconcelos, 1998, p. 121).

Arespeito da pronunciada heterogeneidade na qualidade dos indicadores do SIM
pelo pais, Vasconcelos (2000), baseada em dados de 1996, apontou que as unidades da
federagdo formavam quatro grupos distintos. No Grupo 1, boa qualidade de dados, o
sistema de coleta de informacdes do Ministério da Satdde foi considerado consolidado,
apresentando razoes de cobertura de 6bitos de 95% e baixa discrepancia, em termos
de volume de informacodes, em relacdo ao Registro Civil. No Grupo 2, qualidade de
dados regular e deficiente, a autora listou as unidades da federagdo onde os registros
do Ministério da Satde estavam em processo de consolidacdo, ou seja, mais de 65%
da populagdo vivia em municipios com informacdo de mortalidade regular, o grau
estimado de cobertura dos 6bitos alcancava entre 55% e 93% e as diferencas em
relacdo ao Registro Civil, no que tange ao volume de informacoes, tendia a ser baixo.
No Grupo 3, qualidade de dados deficiente, encontravam-se os estados onde o SIM
nao estava consolidado, menos de 65% da populagdo vivia em municipios com coleta
de informacdo regular sobre mortalidade, as taxas de cobertura de ébito variavam
de 53% a 71% e havia sensivel discrepancia, em termos de volume de informacdes,
comparativamente ao Registro Civil. E, no Grupo 4, qualidade de dados muito
deficiente, estavam os locais onde os registros do Ministério da Satde apresentam
baixa confiabilidade, isto €, as razdes de subnotificacdes sdo elevadas e as diferencas
entre o SIM e o Registro Civil sdo bastante acentuadas.

Do Grupo 1 faziam parte os estados da regido Sul e Sudeste, com excecdo de
Minas Gerais, o estado de Mato Grosso do Sul e o Distrito Federal. Segundo a autora,
nessas unidades da federagao, viviam 49% da populagao brasileira. Vasconcelos sub-
dividiu o Grupo 2: na primeira parcela, com informagdes de ébito regular, estariam
os estados de Minas Gerais, Goias, Pernambuco, Sergipe, Acre, Amapa e Roraima;
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na segunda parcela, com informacdes de mortalidade deficientes devido as baixas
proporcoes nas coberturas dos 6bitos, estariam os estados do Rio Grande do Norte,
Paraiba e Alagoas. O Grupo 3 seria composto pelos estados de Mato Grosso, Bahia,
Ceara, Amazonas, Rondonia e Tocantins. De acordo com a autora, a baixa qualidade
das informagdes sobre mortalidade nestas unidades da federacao residiria nas condicoes
desfavoraveis a propria coleta desse tipo de informacao, tal como a grande extensao
territorial, auséncia de assisténcia médica, baixa razao de urbanizacao e, consequien-
temente, baixa proporcao de oficializagao dos eventos fatais. Assim, no interior desse
ultimo grupo, a confiabilidade das informagdes tenderia a ser maior nas capitais e nas
cidades proporcionalmente mais importantes. No Grupo 4, por fim, estavam os estados
do Piaui e do Maranhao, os mais pobres do pais. Destarte, segundo as estimativas de
Vasconcelos (2000), o grau de cobertura dos registros de 6bitos no Maranhao era de
29% e, no Piaui, era de 19%, sendo que 80% da populagdo desses estados viviam
em municipios que apresentavam uma situacao de coleta nao regular de informacdes
sobre mortalidade.

Quando os registros de mortalidade inexistem ou sdo de qualidade questionavel,
as estatisticas de mortalidade baseiam-se em estimativas indiretas sobre a probabilidade
de sobrevivéncia dos filhos. Segundo Silva e Pessoa (2002, p. 1) “as quantidades popu-
lacionais requeridas para estimar as taxas de mortalidade infantil usando este método
incluem o nimero total de mulheres, o nimero total de filhos nascidos vivos e o niimero
total de filhos nascidos vivos que ja morreram, todos referentes a cada um dos grupos de
mulheres classificadas nos grupos quiingtienais de idade: 15 a 19 anos, 20 a 24 anos, ...,
45 a49 anos”. A partir dessas informagdes, os indicadores sao aplicados ao procedimento
CEBCS (Children ever Born and Children Surviving) do programa Mortpak, desenvolvido
pela divisao de populacao das Nacdes Unidas (Monteiro, 1996).

No Brasil, em geral, a construcao das tdbuas de mortalidade baseia-se no modelo
Oeste das tdbuas de Coale-Demeny, variante Trussel, e as principais fontes de pesqui-
sas demogréficas sdo a Pesquisa Nacional por Amostragem de Domicilios (Pnad) e a
amostra do Censo Demografico, ambas do IBGE. A partir dessas técnicas, modelos e
bases de dados, é factivel chegar-se aos niveis de mortalidade infantil (menores de um
ano de idade); de mortalidade de criancas entre um e cinco (exclusive) anos de idade
e a esperanca de vida ao nascer. Mais adiante, quando forem analisadas as esperangas
de vida dos grupos de raga/cor no Brasil, retomamos esse assunto.
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3. Evolucao do quesito raca/cor na base de dados do SIM: 1996-2000

3.1. Evolucao dos registros de 6bito com raca/cor declarada

Esta longa digressao sobre a qualidade dos indicadores de mortalidade no Brasil
é de fundamental importancia para a compreensao do debate principal deste estudo. A
andlise dos indicadores sobre a mortalidade dos grupos raga/cor e sexo da populagao
brasileira ndo poderia ser realizada sem que se tivesse uma compreensdo inicial do
grau de consisténcia da prépria base de dados em seu conjunto. Nesse sentido, como
ponto de partida da presente abordagem, pode-se considerar que a introducao da
variavel raca/cor representa um agravamento do problema constatado anteriormente
no que tange as lacunas das bases de dados sobre os niveis e padrées de mortalidade
no pais.

O fato de o modelo brasileiro de relagdes raciais ter construido uma imagem
mitica acerca de seu modo de funcionamento — negando a existéncia das praticas
discriminatérias — trouxe um conjunto de seqielas sobre o processo de construgao de
politicas publicas, bem como sobre a geracdo de indicadores sociais, que em principio
as fundamentariam. Dessa forma, s6 recentemente é que passou a ser usual a inclusao
da variavel raga/cor da populacao nos questionarios de algumas pesquisas e cadastros
oficiais. Mesmo assim, um grande nimero de informagoes derivadas dos cadastros
ou das pesquisas realizadas por 6rgaos governamentais ainda nao coleta essa sorte
de informagdo. Exemplo conspicuo a esse respeito, e que dialoga diretamente com
o tema do presente artigo, vem a ser o proprio Registro Civil de Pessoas Naturais, o
qual ainda hoje nao agrega a variavel raga/cor. De todo modo, essas insuficiéncias
sdo marcadamente presentes na area da satde, campo que tradicionalmente vem se
mostrando refratario a analises e a adocao de politicas especificamente destinadas a
populacao negra (Oliveira, 2003).

O processo de minoragdo do grau de omissao da variavel raga/cor nos cadastros e
pesquisas na area de salide ndo passa de uma década. Especificamente no caso do SIM,
ainclusio desse quesito nas Declaracées de Obitos tem apenas oito anos, devendo sua
origem as proposicoes de politicas de acdo afirmativa tecidas pelo Subgrupo Satde do
Grupo de Trabalho Interministerial (GTI) para Valorizagcao da Populacao Negra, criada
pelo governo de Fernando Henrique Cardoso em 1995.

Em abril de 1996, o Subgrupo Satde do GTI organizou um seminario cujas
conclusdes continham um conjunto de proposicoes; entre elas havia: “Introdu¢ao do
quesito ‘cor’ ou a identificacdo racial no prontuario do paciente, bem como naqueles
instrumentos relativos a geréncia e a gestao do SUS (AIH, UCA, etc.), de forma a permitir
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um diagnostico epidemiolégico dos grupos raciais/étnicos e a realizacdo de estudos
especificos” (Grupo de Trabalho Interministerial, 1996, p. 17, item 11). Em 1998, em
documento oficial assinado por dois representantes do Ministério da Satde no GTI, os
técnicos apontavam que “uma das medidas concretizadas, ainda no inicio do ano de
1996, foi a inclusao do quesito raca/cor (amarela, branca, indigena, parda e preta) nos
formularios oficiais, nacionalmente padronizados de Declaragao de Nascidos Vivos e
de Declaracdo de Obitos”. Assim, os mesmos representantes do Ministério da Satde
concluiram em seu relatério: “Isso permitira a elaboracao de estatisticas e analises,
a partir de 1998, além de servir de base para a utilizacao desse quesito nos demais
documentos civis e militares de nossa populacdo. As informagdes sobre a mortalidade
incidente na populagao agilizardo a tomada de decisdes quanto a execugao de acoes
de carater preventivo” (Alves e Barbosa, 1998, p. 7).

Destarte, ainda no ano de 1996, o quesito raga/cor foi incluido na Declaracao de
Obitos do SIM. Conforme ja foi possivel salientar, a riqueza potencial desse registro, em
termos de quantidade de informacdes a serem geradas, ndo tem se feito acompanhar
pelo preenchimento dos diversos itens contidos nesse documento que, assim, permane-
ce impraticavel de ser plenamente mobilizado pelos pesquisadores e formuladores de
politicas pablicas. O mesmo ocorre no que tange a variavel raga/cor. Ou seja, a mera
existéncia desse item nos questionarios ndo implica que o processo de preenchimento
das informagdes venha a ser feito de modo adequado pelo declarante do 6bito e pelo
profissional responsavel. Nao obstante, a evolucao da base de registros do SIM mostra
uma permanente redugdo no percentual de casos de registros de 6bitos com raca/cor
ignorada em todo o pais. Assim, de um percentual de 96,6%, em 1996, ano de inclusao
do quesito nas Declaragoes de Obitos, houve continua queda: em 1997, 56,3%; em
1998, 35,4%; em 1999, 26,3%; e, em 2000, 15,7% (tabela 2).
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Se aplicarmos uma linha de tendéncia no grafico 1, é razoavel afirmar que, nos
dias atuais, hipoteticamente o SIM ja esteja se aproximando de uma quase universali-
zacao das declaracdes de raca/cor nas Declaracdes de Obitos. Entretanto, apesar do
carater auspicioso desses indicadores, ele deve ser visto com certa ressalva, pois uma
série de aspectos remanesce comprometendo a qualidade das informacdes contidas
nessa base de dados.

Vemos na tabela 2 espelhadas as tradicionais disparidades regionais do pais: em
2000, enquanto Sudeste (11,5%) e Sul (7,8%) apresentavam os menores percentuais
de registros de 6bitos com raca/cor ignorada; Norte e Centro-Oeste, 15,2% e 13,4%,
respectivamente; coube ao Nordeste a taxa mais elevada (29,9%), ou seja, do ponto
de vista proporcional, mais do que o dobro das outras regioes.

Sabemos também que os brancos formam a maioria da populagao nas areas
meridionais do pais, ocorrendo o inverso nas regides Norte e Nordeste, onde se so-
bressaem os pretos e pardos. Dessa forma, o fato de o maior percentual de registros
de 6bitos contendo a informacdo sobre raca/cor concentrar-se nas regides Sudeste e
Sul (ou, dito de outro modo, o fato de a maior propor¢ao de omissdes de informagoes
a esse respeito ser encontrada na regidao Nordeste) torna inevitavel que, no somatério
nacional, o registro do SIM apresente um certo viés de branqueamento de sua base.
Essa suspeita é reforcada pelo préprio fato de que, nas regides setentrionais, o nivel de
subnotificacdo dos casos de falecimento tende a ser maior do que nas demais regides
brasileiras (Vasconcelos, 1998).

Grafico 1. Percentual de casos de cor/raga ignorada nos registros do SIM. Brasil e
grandes regides, 1996-2000
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Fonte: Microdados SIM.
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Outro motivo que leva a suspeita quanto a um possivel viés branqueador nas bases
de dados do SIM reporta-se as razdes de mortalidade por 100 mil habitantes de acordo
com os contingentes de raca/cor e sexo. Essa taxa é encontrada quando procedido o
cruzamento das informacdes do SIM com os indicadores gerados a partir da amostra
de 10% do Censo Demografico de 2000.

O gréfico 2 mostra que, no Brasil, no periodo 1998-2000, as razdes de mortalidade
dos brancos do sexo masculinas foram de 568,17 6bitos por 100 mil habitantes, e que
essa mesma proporc¢do entre as mulheres brancas foi de 362,82 ébitos por 100 mil ha-
bitantes. Entre os negros, as razdes de mortalidade foram de 392,22 6bitos de homens
por 100 mil habitantes e de 233,74 6bitos de mulheres por 100 mil habitantes. Logo,
podemos perceber que, tanto entre as pessoas do sexo masculino como entre aquelas
do sexo feminino, a razao de mortalidade de pessoas brancas era superior a razao de
mortalidade de pessoas negras. Todavia, essa informacao é contraditéria com o estado
da arte sobre o tema que, fundamentado em estimativas indiretas, tende a acentuar
justamente o contrario, ou seja, a maior taxa de mortalidade dos negros em relacao
aos brancos, tendo em vista as suas maiores taxas de mortalidade de criancas abaixo
de um ano de idade, de criancas de até cinco anos de idade e sua menor esperanca
de vida ao nascer (Cunha, 1996; Wood e Carvalho, 1994).

Grafico 2. Taxa de mortalidade por 100 mil habitantes segundo os grupos de
raca/cor e sexo. Brasil, 1998-2000
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Fonte: Microdados SIM, 1998-2000 e microdados da amostra de 10% do censo 2000 — IBGE.
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O grau de cobertura oficial de raca/cor dos 6bitos pode também estar sendo
comprometido pela evasdo e invasao de registros de um grupo racial para outro. Na
verdade, os conceitos de evasao e invasdo de registros na area da demografia imbricam-
se fundamentalmente com aspectos regionais, tendo em vista as disparidades quanto
a oferta de determinados servicos de satde entre as cidades que, desse modo, tende
a superestimar em alguns sitios (e subestimar em outros) indicadores como taxas de
natalidade e de mortalidade (Santos, 1978; Hakkert, 1996).

Analogamente, no atual estagio institucional do processo de coleta das informacoes
de raca/cor, é evidente que ha evasao de registros de ragca/cor das pessoas falecidas
para os registros de 6bitos com raca/cor ignorada. E bastante provavel ainda que esse
tipo de evasdao ocorra em maior proporgao nos 6bitos de pessoas negras. Essa falha
pode ser gerada tanto por dificuldades do declarante do 6bito em prestar esse tipo de
informacdo, como por especial falta de preparo do responsavel pelo preenchimento
da informacao na Declaracdo de Obito. Assim, segundo essa hipétese, em maior
proporcao do que tende a ocorrer entre as pessoas brancas que morreram, pode estar
ocorrendo maior dificuldade no processo de identificacdo racial de uma pessoa negra
que tenha falecido.

A andlise dos graficos 3 e 4 revela que, em todo o Brasil, em 2000, do total de
registros de 6bitos com raga/cor declarada, os brancos perfaziam 51,6% e os negros
(pretos e pardos) perfaziam 46,8%. Esses percentuais apresentam ligeira discrepancia
em relagdo a presenca relativa de ambos os contingentes na populagao brasileira que,
no mesmo ano, eram, respectivamente, de 53,8% e 44,4%. Vale também salientar que
nas Grandes Regides também ocorre certa proximidade entre as proporcdes de registros
de raca/cor declarados no SIM e as respectivas composi¢des raciais regionais.

Grafico 3. Percentual de registros de 6bitos com raga/cor declarada "Branca"
sobre total de registros de 6bitos com raga/cor declarada, Brasil e
grandes regides, 1996-2000
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Grafico 4. Percentual de registros de 6bitos com raca/cor declarada "Preta" e
"Parda" sobre total de registros de 6bitos com raga/cor declarada,
Brasil e grandes regides, 1996-2000
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Apesar desses percentuais sugerirem certa compatibilidade entre a composicao racial
da populacao, tal como descrita pelo Censo, e a composicao racial dos registros de 6bitos,
tal como descrita no SIM, ela é duvidosa, pois supde que os padrées de mortalidade dos
grupos de raga/cor estariam compassados as suas correspondentes propor¢des na populacao,
suposicdo que, tal como foi visto, tende a ser discrepante com a literatura sobre o tema.
Com isso, reforcam-se as suspeitas quanto ao menor grau de cobertura dos registros do SIM
em relacao a populagdo negra, comparativamente ao que ocorre entre os brancos.

Tal hipétese, infelizmente, nao pdde ser testada com o uso de uma literatura
especifica sobre o tema, tendo em vista nado ter sido localizada nenhuma fonte
bibliografica a esse respeito. De toda forma, como ultimo refor¢o quanto a pertinéncia
da hipotese, a natureza do padrdo brasileiro de relagdes raciais tende a classificar
de forma mais valorativa as pessoas brancas (ndo criando maiores embaracos a sua
classificagcao enquanto tal) e a classificar de forma pejorativa uma pessoa negra (pelo
contrario, criando embaragos a sua classificacdo enquanto tal).

Por essa soma de motivos, ndo nos parece absurda a suposicao quanto a existéncia
de um menor grau de evasio de registro na Declaracdo de Obito da raca/cor de uma
pessoa falecida identificada socialmente como branca comparativamente a uma pessoa
falecida identificada socialmente como negra (preta ou parda), e isso pode estar sendo
expresso nos indicadores de mortalidade contidos na base de dados do SIM.

3.2. Perfil dos registros dos ébitos de raca/cor ignorada

O elevado percentual de registros de 6bitos com raca/cor ignorada nos leva a
constatar que, nos registros do SIM, além das cinco formas de classificagao racial dos
falecidos — branca, preta, parda, amarela e indigena —, ha uma sexta categoria: raga/cor
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ignorada. Por esse motivo, é fundamental esmiucarmos qual é realmente o perfil dos
registros de falecimento sem declaracdo de raca/cor, para termos uma avaliacdo mais
consistente sobre as informacdes (ou a sua perda) presentes na base de dados do SIM.

Atabela 3 nos mostra que, em todo o Brasil, no triénio 1998-2000, a maior parte
dos registros de 6bito com raga/cor ignorada era encontrada na faixa etaria inferior a
um ano de idade, tanto para os homens (38,1%) como para as mulheres (37,9%). Entre
os homens, as proporcdes de registros com raca/cor ignorada sobre o total de registros
de 6bito declinavam com a idade até a faixa entre 15 e 25 anos (20,7%). A partir daf,
as taxas voltavam a apresentar certa elevacao até chegar a 25% na faixa etaria acima
dos 60 anos. No caso das mulheres, tais proporc¢oes igualmente declinavam até a faixa
etaria entre 26 e 39 anos (24,9%), mantendo-se basicamente nesse patamar nos demais
grupos etarios, chegando a 26,2% na faixa acima dos 60 anos.

Tabela 3. Percentual dos registros de 6bitos com raca/cor ignorada e declarada,
sobre o total de registros de 6bitos, de acordo com grupos de sexo,
segundo faixas etarias selecionadas média trienal 1998-2000; Brasil.

Homem Homem Mulher Mulher
Causa-morte C/raca S/raca C/raca S/raca
declarada | declarada | declarada | declarada

Menos de 1 ano 61,6% 38,4% 62,1% 37,9%
Entre um e quatro anos 70,0% 30,0% 69,0% 31,0%
Entre 5 e 14 anos 72,1% 27,9% 72,0% 28,0%
Entre 15 e 25 anos 79,3% 20,7% 74,4% 25,3%
Entre 26 e 39 anos 77,4% 22,6% 75,1% 24,9%
Entre 41 e 59 anos 76,6% 23,4% 75,2% 24,8%
Mais de 60 anos 75,1% 24,9% 75,1% 24,9%

Fonte: Microdados do SIM/Datasus; 1998-2000.

Na tabela 4 podemos ver a distribuicao dos registros de 6bitos com raga/cor ig-
norada na composicao racial das causas de mortalidade. O percentual de registros de
6bitos com raca/cor ignorada era mais expressivo nas afec¢des do periodo perinatal
(50,2% entre os homens e 51,4% entre as mulheres). Isso é coerente com o que vem
sendo visto ao longo deste estudo, posto que esse tipo de causa de morte afeta as
criangas menores de um ano de idade. As mortes por malformacao congénita (31,3%
entre os homens e 30,1% entre as mulheres), conquanto de forma nado exclusiva, igual-
mente relacionada aos primeiros anos de vida, também aparecia entre as que mais
apresentavam registros de 6bitos de raga/cor ignorada. A causa de morte derivada da
gravidez, parto e puerpério também aparecia como um vetor com especial incidéncia
proporcional de registro de 6bito com raga/cor ignorada (33,3%).
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Tabela 4. Percentual de registros de 6bitos com raga/cor ignorada e declarada, so-
bre o total de registros de 6bitos, de acordo com grupo de sexo e
causa de mortalidade. Brasil, média trienal 1998-2000

Homem Homem Mulher Mulher
Causa-morte C/raca S/raca C/raca S/raca
declarada declarada declarada declarada

Infecciosa e Parasitaria 73,0% 27,0% 71,2% 28,8%
Neoplasias 80,9% 19,1% 80,6% 19,4%
Doencas do Sangue 71,6% 28,4% 73,1% 26,9%
Metabdlica, Endécrina e Nutricionais 74,9% 25,1% 75,6% 24,6%
Aparelho Circulatoério 77% 23,0% 77,0% 23,0%
Aparelho Respiratério 77 1% 22,9% 76,2% 23,8%
Aparelho Digestivo 76,1% 23,9% 76,1% 23,9%
Afecgoes do Periodo Perinatal 49,8% 50,2% 48,6% 51,4%
Malformacao Congénita 68,7% 31,3% 69,9% 30,1%
Gravidez, Parto e Puerpério 66,7% 33,3%
Causas Mal Definidas 62,0% 38,6% 60,5% 39,5%
Causas Externas 79,9% 20,1% 78,8% 21,2%
Homicidios 83,5% 16,5% 82,9% 17,1%

Fonte: Microdados do SIM/Datasus; 1998-2000.

Também digno de destaque foi o elevado percentual de registros de 6bitos com raca/
cor ignoradas nas causas de morte mal definidas (38,6% entre os homens e 39,5% entre as
mulheres). Ou seja, esse “tipo” de causa de morte, que por si ja expressa um baixo perfil da
qualidade do atendimento médico, laboratorial e ambulatorial, se expressa em uma outra
forma de deficiéncia no processo de preenchimento dos registros de informacdes.

Nao obstante, com poucas excecdes (neoplasias, cerca de 19% entre homens e
mulheres, e homicidios, 16,5% entre os homens e 17,1% entre as mulheres) em todas
as causas de morte elencadas, o percentual de casos de registros de 6bito com registro
de raga/cor ignorada superava a casa dos 20%.

As tabelas 5a e 5b mostram a composicao das causas de morte, segundo os grupos
de sexo e idade, nos registros de 6bito com raga/cor ignorada no triénio 1998-2000.

Na faixa etéria inferior a um ano, praticamente metade dos casos de racga/cor
ignorada, tanto entre os homens com entre as mulheres, correspondiam a afec¢oes do
periodo perinatal.

Entre os homens (tabela 5a), nas faixas etarias que vao do 1 aos 39 anos, a faixa modal
dos registros de Obitos era representada pelas mortes por causas externas, com especial
destaque (70,5%) para a faixa compreendida entre 0s 15 e os 25 anos. A partir dos 40
anos, as doengas do aparelho circulatério representavam a maior parte dos registros. Houve
também presenca significativa de causas mal definidas em todas as faixas etérias.
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Tabela 5a. Composicao da causalidade de mortalidade de pessoas de raga/cor
ignorada do sexo masculino segundo faixas etérias selecionadas;
média trienal, 1998-2000; Brasil

Menos Entre

Causa-morte led

de 1 ano
anos

Algumas doengas infecciosas
e parasitarias

Neoplasias (tumores) 0,3% 8,3% 8,0% 3,0% 4,0% 11,6% 11,5%  8,7%

10,7% 14,5% 14,1% 4,3% 10,6% 6,1% 3,1% 5,6%

Doengas do sangue e

. 0,7% 1,6% 1,5% 0,7% 0,6% 0,4% 0,4% 0,5%
associados

Doencas endbcrinas

. . 1 2,8% 3,0% 1,4% 1,0% 1,9% 3,9% 4,4% 3,5%
nutricionais e metabdlicas

Doencas do aparelho

. > 0,6%  2,6% 48% 42% 102% 27,3% 32,8% 22,8%
circulatério

Doencas do aparelho

16 © 7,5% 145% 61%  32% 45% 60% 11,2% 8,3%
resplratorlo

Doencas do aparelho

Oens 0,6% 21% 1,6% 1,6% 72%  89%  3,9%  4,8%
digestivo

Gravidez parto e puerpério 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Algumas afecgdes originadas

‘ ; 49,9% 0,0% 0,0% 0,0% 00% 00% 0,0% 58%
no periodo perinatal

Malformacdes congénitas
defor e anom cromossomicas

Causas mal definidas 14,8% 18,3% 13,4% 9,0% 14,4% 18,5% 27,0% 21,0%

8,6% 4,0% 1,8% 0,3% 0,2% 0,1% 0,0% 1,1%

Causas externas de morbidade

. 1,7%  22,8% 39,6% 70,5% 41,6% 12,9% 2,7% 14,3%
e mortalidade

Homicidios 01% 1,6%  40% 332% 159% 3,4% 03%  4,6%
Outras (**) 1,9% 83% 77% 3,3% 48% 43% 3,0% 3,5%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

(*) Segundo Grupos do Cédigo Internacional de Doencas (CID).

(**) Outras = Transtornos mentais e comportamentais; doencas do sistema nervoso; doengas dos olhos e anexos; doencas
do ouvido e da apdfise mastoide; doengas da pele e do tecido subcutaneo, doencgas do sistema osteomuscular e tecido
conjuntivo e doencas do parelho geniturinério.

(**) Fonte: Microdados do SIM/Datasus; 1998-2000.
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No caso das mulheres (tabela 5b) ocorria maior diluicao das causas de morte
acima de um ano de idade, havendo, porém, destaque para o elevado percentual das
causas de morte mal definidas — entre 15,4% e 27,3% conforme o patamar etéario — e
a presenca de doencas infecciosas e parasitarias até os 39 anos. A partir dos 40 anos,
as doencas do aparelho circulatério passavam a ser a causa de morte modal, bem
como sdo expressivos os indices de 6bitos por neoplasias, principalmente dos 40 aos
59 anos.

Tabela 5b. Composicao da causalidade de mortalidade de pessoas de raga/cor igno-
rada do sexo feminino segundo faixas etérias selecionadas; média trienal,
1998-2000; Brasil

e Mais de
Causa-morte 1e4d 15e25|26 e 39 Total
anos 60 anos

Algumas doengas infecciosas
e parasitarias

Neoplasias (tumores) 0,4% 74% 10,4%  6,6% 13,0% 187% 9,6% 10,1%

M11% 14,8% 8,3% 92% 11,1%  51% 2,8% 5,1%

Doencas do sangue 07% 1,9% 1,7% 1,8% 12% 0,6% 04%  0,6%
associados

Doencas enddcrinas
nutricionais e metabdlicas
Doengas do aparelho
circulatério

Doencas do aparelho
respiratorio

Doencas do aparelho
digestivo

Gravidez parto e puerpério 0,0% 0,0% 0,3% 1,8% 3,9% 0,2% 0,0% 0,4%

Algumas afeccdes originadas
no periodo perinatal
Malformacdes congénitas
defor e anom cromossomicas
Causas mal definidas 154% 17,0% 153% 23,0% 17,8% 19,0% 27,3% 23,3%

Causas externas de morbidade
e mortalidade

2,9% 3,6% 2,9% 2,8% 3,2% 6,2% 6,8% 5,8%
0,7% 3,7% 6,7% 7,9%  18,4% 31,0% 34,7% 27,6%
7,7%  17,2%  9,3% 2,8% 6,4% 6,7% 10,7%  9,3%

0,5% 2,0% 2,4% 5,7% 4,9% 4,7% 3,4% 3,3%

47,9% 0,0% 0,0% 0,0% 00% 00% 0,0%  59%

9,3% 5,5% 3,0 10,6%  0,0% 0,1% 0,0% 1,3%

1,6% 18,4% 294% 11,5% 13,8% 4,0% 1,4%  4,0%

Homicidios 01% 12%  22% 7,6% 33% 06% 01% 0,6%
Outras 1,9% 85% 103% 32% 65% 3,7% 27%  3,3%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

(*) Segundo Grupos do Cédigo Internacional de Doencas (CID).

(**) Outras = Transtornos mentais e comportamentais; doencas do sistema nervoso; doengas dos olhos e anexos; doencas
do ouvido e da apdfise mastoide; doengas da pele e do tecido subcutaneo, doencgas do sistema osteomuscular e tecido
conjuntivo e doencas do aparelho geniturinério.

(**) Fonte: Microdados do SIM/Datasus; 1998-2000.
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4. Estrutura das causas de mortalidade nos grupos de raca/cor

4.1. Perfil da mortalidade dos grupos de raca/cor e sexo no
Brasil e Grandes Regides

Ap6s verificarmos os limites e as potencialidades de uso das bases de registros do
SIM, passamos ao perfil das causas de morte nos grupos raciais decompostos por sexo.
Tal como na secdo anterior, os indicadores aqui utilizados baseiam-se na média do triénio
1998-2000. Com isso, infelizmente sera perdida uma certa qualidade da informagao,
tendo em vista a evolucdo do grau de preenchimento da variavel raga/cor nos registros
do SIM ao longo desse periodo. Porém, devido a natureza desses indicadores, sensiveis
a fatores estocasticos que possam ocorrer ano a ano, tal procedimento acabou sendo
inevitavel (Machado e Rigotti, 1996; Abreu e Rodrigues, 2000). Para tornar a leitura do
texto mais fluida, evitaremos a permanente repeticao desse periodo de tempo no qual
transcorreram os eventos em estudo. Igualmente, o atual estudo deixara de considerar
as falhas de notificagdes dos registros de 6bitos, passando a dialogar com os indicadores
existentes da base de dados do SIM, mormente a variavel raga/cor quando declarada,
como se representasse todo o universo de falecimentos durante o referido periodo.
Por esse motivo, quando forem feitos comentarios sobre as estruturas das causas de
mortalidade dos distintos grupos raciais e de cor, devemos prestar atencao para o fato
de que se tratam de indicadores que ndo levam em consideragao as omissoes de registro
de casos de falecimentos, bem como, salvo quando mencionado, os registros de 6bitos
com raga/cor ignorada. Por essa razao, os dados que serdo debatidos ndo expressam
necessariamente a efetiva realidade existente nos distintos padrdes de mortalidade dos
grupos de raca/cor, muito embora possam servir de indicativos da situagdo que, de
fato, esteja ocorrendo.

Finalmente, as limitagdes das bases de dados do SIM nado permitiram uma analise
consistente da estrutura de mortalidade, nem do grupo amarelo e nem do grupo indigena,
desagregada por causas de morte e por grupos etarios. Por esse motivo serdo feitas
somente duas referéncias a estes contingentes, uma para cada grupo de sexo, quando
forem ser analisadas as composicoes das causas de mortalidade no interior de cada
grupo racial ou de cor, de todas as faixas etarias.
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4.1.1. Perfil da mortalidade do sexo masculino segundo os
grupos de raga/cor por faixa etaria

a) Abaixo de um ano

Entre os bebés brancos do sexo masculino que ndo completaram um ano de
vida, a causa de morte modal foi por afec¢des do periodo perinatal (49,5%); a seguir
vieram as malformacgodes congénitas (13,5% de falecimentos), as doengas do aparelho
respiratorio (9%), as doencas infecciosas e parasitarias (8,4%) e as causas mal definidas
(8,1%) (tabela 6).

Entre os bebés pretos do sexo masculino que faleceram antes de um ano de ida-
de, as afeccdes do periodo perinatal responderam por 41,6% das mortes. Em segundo
lugar, sinalizando especiais baixas condi¢des de atendimento médico, apareceram as
causas ndo identificadas (13,9%). As doencas infecciosas e parasitarias (13,3%), as do-
encas do aparelho respiratério (11,4%) e as malformacgdes congénitas (7,5%) também
se mostraram como importantes causas relativas de mortes dessas criancas (tabela 7).

No caso dos bebés pardos do sexo masculino que morreram antes de completar
um ano de idade, mais uma vez foram as afec¢des do periodo perinatal a causa de
morte mais importante (46,1%). Tal como ocorrido entre os pretos, as causas mal de-
finidas vieram em segundo lugar: 14,2%; depois temos 11,4% de mortes por doencas
infecciosas e parasitarias e 9,8% por doencas do aparelho respiratério (tabela 8).

Entre os bebés negros do sexo masculino que nao completaram um ano de idade,
45,6% dos casos fatais foram gerados por afeccdes do periodo perinatal, 14,2% por
causas mal definidas (reforcando as suspeitas quanto ao mau atendimento médico nessa
faixa etaria), 11,6% por doencas infecciosas e parasitarias, 10% por doengas do aparelho
respiratorio e 7,8% por malformagdes congénitas. Vale salientar que, contrariamente ao
ocorrido com bebés brancos, as malformagdes congénitas ndo apareceram entre os negros
de mesma faixa etaria com tanto destaque, e sim as causas mal definidas (tabela 9).

Nas Grandes Regides, podemos ver que tanto para os bebés brancos como negros
do sexo masculino, que ndao completaram um ano de idade, as afec¢des do periodo
perinatal foram a causa de morte modal (tabelas 10 e 11).

Igualmente é interessante verificar que, no Sudeste, Centro-Oeste e no Sul, entre
os falecimentos de bebés brancos do sexo masculino dessa faixa etaria, as afeccées do
periodo perinatal ocuparam quase a metade dos registros de 6bitos. Ja as causas malde-
finidas ndo apareceram com tanto destaque, girando em torno de 5% dos 6bitos totais
desse grupo. Contudo, nas regides Norte e Nordeste, as afeccdes do periodo perinatal
situaram-se na faixa dos 45% e as causas mal definidas encontraram-se no patamar de
12%. Uma vez que essas regioes sdo as que apresentam as piores condi¢des econo-

Satde da popupalagdo negra no Brasil: Contribui¢des para a Promogao da Equidade 69




micas e sociais do pais (que, em alguma medida, tendem a se refletir nos indicadores
de satde de suas populacdes), parece razoavel supor que ha forte correlacdo entre as
causas mal definidas e as baixas condi¢des de atendimento médico e hospitalar aos
recém-nascidos (tabela 10).

Semelhante perfil nessas regides apresentam os bebés negros do sexo masculino
que faleceram com menos de um ano de idade. Em todas elas, as afeccoes do periodo
perinatal apareceram como causas modais de mortalidade. Ja a importancia relativa das
causas mal definidas variou de acordo com a regido. Assim, no Sudeste eram 6,9% do
total de 6bitos; no Sul, 7,7%; e no Centro-Oeste, 6%; destacando-se Nordeste e Norte,
com 21,1% e 15,1% dos 6bitos, respectivamente (novamente ha provavel correlacao
entre pobreza regional e condi¢des de atendimento médico e hospitalar de baixo perfil).
Coerentemente, o fato de os bebés negros do sexo masculino dessa faixa etaria serem
especialmente vitimados por esse tipo de morte em todas as regides do pais, apenas im-
plica que suas condicdes de assisténcia se deram dentro de condi¢des proporcionalmente
mais degradadas que o ocorrido entre os bebés brancos de mesmo sexo (tabela 11).

b) Entre um e quatro anos

Nesse grupo etério, as criangas brancas do sexo masculino de todo o pais falece-
ram, principalmente, por causas nao naturais (32,8%), como os acidentes de transporte,
que responderam por 12,5% do total das mortes. As demais causas em destaque foram:
doencas do aparelho respiratério (13,3%); neoplasias (11,1%); doencgas infecciosas e
parasitarias (11,4%), e as causas mal definidas (8,0%) (tabela 6).

Entre as criancas pretas do sexo masculino da mesma faixa de idade, a causa
modal de mortalidade também foram as causas externas, que responderam por 21,5%
dos falecimentos nesse grupo etario (5,9% dos 6bitos ocorreram por acidentes de trans-
porte). As causas mal definidas estiveram em segundo lugar, com 19,3% dos 6bitos;
igualmente importantes foram as doencas do aparelho respiratério (16,3%) e as doencas
infecciosas e parasitarias (14,8%) (tabela 7).

Na tabela 8 vemos que permanecem as causas externas as responsaveis pelas
mortes de criangas pardas do sexo masculino entre um e quatro anos: 33,8%. Os aci-
dentes de transporte representaram 11,0% do total de 6bitos. As causas mal definidas
responderam por 13,7% dos casos de falecimentos; as doencas do aparelho respiratério
por 12,3%; e doengas infecciosas e parasitarias por 11,7%.

No caso das criancas negras de mesmo sexo e faixa etaria (tabela 9), o principal
motivo de mortalidade foram igualmente as causas externas: 32,4%, com os acidentes
de transporte representando 10,4% do total de mortes. Doencas do aparelho respiratério
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e doencas infecciosas e parasitarias marcaram 12,7% e 12%, respectivamente, o quadro
de 6bitos desse grupo.

Em proporcdes razoavelmente semelhantes nas cinco regioes (tabelas 10 e 11), a
causa modal de mortalidade, tanto de criancas brancas como negras do sexo mascu-
lino, nessa faixa etaria, foram as causas externas.

Nessas regides destacaram-se as mortes de criancas brancas masculinas por do-
encas infecciosas e parasitarias, neoplasias e doencas do aparelho respiratério, numa
faixa que variou entre 8% e 13%, aproximadamente. No que tange as causas mal
definidas, vieram a frente Norte e Nordeste, com as proporcoes de 14,8% e 9,5%,
respectivamente (tabela 10).

Por meio da tabela 11, observando a coluna que trata das criangas negras do sexo
masculino de um a quatro anos de idade, identificamos as doencas infecciosas e para-
sitarias e as doengas do aparelho respiratério como UGnicas causas de mortalidade com
peso relativo superior a 11% no total de 6bitos desse contingente nas cinco regides. As
causas mal definidas foram expressivas no Norte (16,4%) e no Nordeste (18,6%) e, de
modo proporcionalmente menos gritante, no Sudeste (10,3%). Esta regido foi onde as
neoplasias tiveram maior peso, 10,1%; as outras nao tiveram taxas superiores a 8%.

c) Entre 5 e 14 anos

Na faixa etaria de 5 a 14 anos, em todos os grupos de raca/cor do sexo masculino,
a causa hegemonica de morte prosseguiu sendo as causas externas.

Entre os infantes brancos desse grupo, 50,8% dos que morreram foram vitimados
por causas externas, com especial destaque para os acidentes de transporte, que res-
ponderam por 21,1% dos casos de 6ébitos. As neoplasias igualmente apareceram com
certo destaque: 13,3% (tabela 6).

Para os infantes pretos, as causas externas também se apresentaram como o vetor
de mortalidade proporcionalmente mais significativo: 48,7%. Os acidentes de transporte
corresponderam a 11,7% do total de 6bitos nessa faixa etaria e os homicidios a 8,1%
(quarta causa de morte desse contingente juntamente com as neoplasias). Igualmente
importantes foram as causas mal definidas (9,9%) e as doencas infecciosas e parasita-
rias (7,0%) (tabela 7).

A maior taxa de mortalidade por causas externas coube as criancgas e adolescen-
tes pardos: 57,4%. Os acidentes de transporte causaram 18,8% do total de 6bitos e os
homicidios, 9,3%; seguindo-se as causas mal definidas, com 9% (tabela 8).
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Criangas e adolescentes negros foram vitimados, principalmente, por causas ex-
ternas: 56,3%. Do total de 6bitos, 17,9% referiam-se a acidentes de transporte. Todavia,
vale salientar que, nessa faixa etaria, os homicidios atingiram 9,1% desses. Igual taxa
coube as causas mal definidas (tabela 9).

Nas Grandes Regides, com excecdo da regido Norte (43,9%), mais da metade
de criangas e adolescentes brancos de 5 a 14 anos faleceram de causas externas, que
atingiram seu pico na regido Sul: 57,8% do total de 6bitos. As neoplasias representa-
ram um importante fator relativo de causalidade de morte em todas as cinco regioes,
nunca deixando de responder por menos de 12% dos casos de 6bito. Ja os homicidios
apresentaram a menor taxa no Norte (1,5%) e a maior no Sudeste (7,4%) (tabela 10).

De forma semelhante, criancas e adolescentes negros do sexo masculino desse
contingente etario, em todas as cinco regides brasileiras, faleceram em decorréncia de
causas externas, as quais responderam por mais da metade dos casos de morte, com
maior incidéncia (acima de 60% do total de 6bitos registrados) nas regides Sudeste, Sul
e Centro-Oeste. As causas de 6bito mal definidas concentraram-se no Norte (15,4%) e
no Nordeste (12,0%). Os homicidios apareceram no Norte, no Nordeste e no Sul, com
taxas entre 5% e 6%, sendo superados pelo Sudeste (13,1%) e Centro-Oeste (10,5%)
no total de 6bitos ocorridos (tabela 11).

d) Entre 15 e 25 anos

As mortes por causas violentas, entre pessoas do sexo masculino, tornam-se
ainda mais assustadoras quando adentramos essa faixa etaria de todos os grupos de
raca/cor.

Assim, 78,7% dos brancos foram vitimados por causas externas. Do total de 6bi-
tos, 38,1% foram por assassinato; 25,8% o foram especificamente por armas de fogo;
e 20,5% morreram em acidentes de transito. Diante dessa realidade, as demais causas
de morte perderam relevancia, nao respondendo isoladamente por mais de 5% dos
casos totais de Obito (tabela 6).

A mesma taxa de 6bitos por causas externas (78,7 %) foi registrada para os jovens
pretos. Foram vitimas de homicidios 52,6% desse contingente; 38,3% por armas de
fogo; e 8,5% por acidentes de transporte. Tal como entre os jovens brancos do mesmo
grupo etario, as demais causas de mortalidade, em geral, ndo representaram isolada-
mente mais de 5% dos casos totais de 6bitos dos rapazes pretos (tabela 7).

Entre os jovens pardos, 82,9% morreram devido a causas externas. Os homici-
dios responderam por 52% dos casos totais de falecimentos registrados; ocasionados
por armas de fogo foram 37,2%; e os acidentes de transporte, 11,6%. Mais uma vez,
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isoladamente, as demais causas de mortalidade nao representaram mais de 3% desse
contingente (tabela 8).

Somados os jovens pretos e pardos falecidos, constatamos que 82,2% deles foram
vitimados por causas externas. Entre os jovens negros desse grupo etario, as mortes
por homicidios corresponderam a 52,1%, sendo cometidos por armas de fogo 37,4%
do total de 6bitos. Ja os acidentes de transporte responderam por 11,1%. As demais
causas também foram irrelevantes (tabela 9).

No recorte por regioes, foi o Sudeste que apresentou maior percentual de jovens
brancos acometidos por causas ndo naturais: 80,6%. Todavia, nas demais regides,
essa causa de mortalidade nao ficou abaixo dos 70%. Também os homicidios de jo-
vens brancos concentraram-se no Sudeste, onde 45% dos 6bitos foram ocasionados
por esse motivo. Nas regides Nordeste, Sul e Centro-Oeste, os homicidios de jovens
brancos estiveram na faixa de 25% a 28%; enquanto a regido Norte apresentou um
indice irrisério: 2,2% dos casos totais, ultrapassado pelas causas mal definidas (7,6%)
(tabela 10).

Entre os jovens negros que morreram, as causas externas também foram o princi-
pal fator relativo de mortalidade em todas as regides, nunca ficando abaixo dos 76%.
Especificamente no Sudeste, 85% dos casos de 6bitos de negros deram-se por causas
externas. No que tange aos homicidios, nas regides Nordeste e Sul, a propor¢ao de
6bitos causados por assassinatos chegava a faixa de 39%; nas regides Norte e Centro-
Oeste a faixa de 45%. Finalmente, na regido Sudeste, os homicidios responderam pela
morte de 61% dos jovens negros entre 15 e 25 anos (tabela 11).

e) Entre 26 e 39 anos

Também nessa faixa etaria mantém-se os 6bitos de homens de ambos os grupos
de raca/cor motivados por causas externas.

Dos registros de falecimento de homens brancos, as causas externas responderam
por 50,1%. Do total de 6bitos, os homicidios responderam por 21,1% dos casos; os
ataques por armas de fogo por 13,2%; e os acidentes de transporte por 14%. Nessa faixa
etaria, a composicdo da mortalidade entre os homens brancos estava mais distribuida
entre outras causas de morte: doencas infecciosas e parasitarias (11,4%); doencas do
aparelho circulatério (9,4%); HIV/aids (8,5%); doencas do aparelho digestivo (6,7%);
e causas mal definidas (6,4%) (tabela 6).

Entre os homens pretos, a principal causa relativa de mortalidade prosseguiu
sendo as causas externas, que responderam por 42,3% dos falecimentos. Do total de
mortos, 22,5% o foram por homicidios; 14,6% especificamente por armas de fogo; e
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7,1% por acidentes de transporte. Porém, outras causas de mortalidade se destacam:
doencas do aparelho circulatério, 12,2%; doencgas parasitarias e infecciosas, 12,1%;
causas mal definidas, 10,2%, HIV/aids, 7,3%; e doencas do aparelho digestivo, 6,2%
(tabela 7).

No caso dos homens pardos de 26 a 39 anos, 55,9% foram vitimados por causas
externas. Os homicidios responderam por 28,9%; cometidos por armas de fogo foram
18,7%; acidentes de transporte ocorreram em 11,3% dos casos totais de mortalidade
desse contingente. Dentre as demais causas, destacaram-se as mal definidas, 9,4%; as
doencas infecciosas e parasitarias, 7,9%; as doencas do aparelho circulatério, 8,2%;
as doencas do aparelho digestivo, 5,7%; e o HIV/aids, 4,6% (tabela 8).

Entre os homens negros, 53,1% dos que morreram foram vitimados por causas
ndo naturais. Nesse grupo etario, de raga/cor e sexo, o percentual ocupado pelos
homicidios, no total de 6bitos, chegava a 27,5%. Os homicidios por armas de fogo
corresponderam a 17,8% e os acidentes de transito a 10,4% do total. As demais causas
de mortalidade proporcionalmente relevantes foram: causas mal definidas, 9,5%; do-
encas do aparelho circulatério, 9%; doencas infecciosas e parasitarias, 8,8%; doengas
do aparelho digestivo, 5,8%; e HIV/aids, 5,1% (tabela 9).

Nas Grandes Regides, as causas externas representaram proporcionalmente a
metade dos casos de falecimentos de homens brancos, sendo esse percentual mais
expressivo no Norte (56,9%) e no Centro-Oeste (56,3%) do que no Nordeste, Sudeste
e Sul (49,3%; 50,0%; 50,5%, respectivamente). Ja os homicidios corresponderam a
cerca de 15% das causas de morte no Nordeste e no Sul, e variaram entre 20% e 26%
nas demais regioes (tabela 10).

Com excecgao do Sul (44,7%), foram ainda as causas externas responsaveis pela
morte de mais da metade dos homens negros. Em relagdo a faixa etaria anterior (de
15 a 25 anos), a proporcao de homicidios declinou, mantendo-se, porém, em niveis
razoavelmente elevados: Norte, 25,5%; Nordeste, 22,3%; Sudeste, 31,1%; Sul, 17,1%;
e Centro-Oeste, 25,1% (tabela 11).

f) Entre 40 e 59 anos

Nessa faixa etaria, o percentual de falecimentos derivados de causas externas cai
acentuadamente, passando a ganhar relevo as doencas do aparelho circulatério.

De fato foram elas as responsaveis por 29,1% das mortes de homens brancos. As
neoplasias responderam por 17,5% e as causas externas por 15,2% do total de 6bitos.
Outros importantes vetores relativos de mortalidade foram: doencas do aparelho digestivo,
9,3%; causas mal definidas, 8,7%; e doencas do aparelho respiratério, 6,6% (tabela 6).
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Novamente as doencas do aparelho circulatério atingiram também os homens
pretos de mesma faixa etaria, correspondendo a 30,4% das mortes dessas pessoas.
Igualmente importantes foram: as causas nao identificadas, 13,5%; as causas externas,
12,3%; as neoplasias, 12,3%; as doencas infecciosas e parasitarias, 7,4%; as doencas
do aparelho digestivo, 7,4%; e as doencas do aparelho respiratério, 7,0% (tabela 7).

No caso dos homens pardos, a principal causa de mortalidade foram as doencas
do aparelho circulatério: 26,1% dos 6bitos. A seguir vém as causas externas, com 19,3%
(6,5% do total foram vitimas de homicidios). As demais causas de mortalidade foram: causas
mal definidas, 14,9%; neoplasias, 10,8%; doencas do aparelho digestivo, 8,4%; doencas
infecciosas e parasitarias, 6,1%; doencas do aparelho respiratério, 6,0% (tabela 8).

Entre os homens negros, acompanhando o que ocorrera com pretos e pardos do
mesmo patamar etario, a principal causa de mortalidade foram as doencas do aparelho
circulatorio, responsaveis por 27,2% dos casos de 6bitos registrados. As causas externas
apareceram em segundo lugar, tendo vitimado 17,5% dos negros (5,9% por homicidio).
As causas mal definidas responderam por 14,6% dos 6bitos; as neoplasias por 11,2%;
as doencas do aparelho digestivo por 8,1%; as doencgas infecciosas e parasitarias por
6,5%; e as doengas do aparelho respiratério por 6,2% (tabela 9).

Entre os brancos que faleceram entre os 40 e 59 anos de idade, nas Grandes
Regides, as doencas do aparelho circulatério apareceram como as causas modais de
mortalidade, nunca ficando abaixo dos 25% nem acima dos 30%. As demais causas
de mortalidade que se destacaram, em geral, foram as neoplasias e as causas externas
(tabela 10).

Para os negros, em quatro das regides (Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste), a
causa modal de mortalidade foi representada pelas doencas do aparelho circulatério,
com percentuais variando entre 24% (no Nordeste) e 32% (no Sul) do total de 6bitos.
Ja no Norte foram as causas externas que obtiveram maior percentual: 23,1%. Vale
salientar que, em todas as regides do pais, causas mal definidas e causas externas foram
motivos importantes de mortalidade de negros desse grupo etario (tabela 11).

g) Acima de 60 anos

Tal como parcialmente ja ocorrera na faixa etaria anterior (de 40 a 59 anos), o perfil
da mortalidade dos homens acima de 60 anos assume um carater bastante peculiar.

Entre os homens brancos, a principal causa de mortalidade prosseguiu sendo as doencas
do aparelho circulatério: 37,8% do total de dbitos. As demais causas foram: neoplasias, 18%;
doencas do aparelho respiratério, 15%; e causas mal definidas,10,1% (tabela 6).
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Igualmente foram as doencas do aparelho circulatério responsaveis por 38,6%
dos falecimentos de homens pretos. A seguir vieram: causas mal definidas, 17,8%;
neoplasias, 14%; e doencas do aparelho respiratério, 10,3% (tabela 7).

Do total dos registros de 6bitos de homens pardos, 33,9% tiveram como causa as
doencas do aparelho circulatério. Destacaram-se também as causas mal definidas, com
24,1% do total dos registros de 6bitos. Outras proporcionalmente relevantes foram as
neoplasias, 12,4%, e as doencas do aparelho respiratério, 10% (tabela 8).

Evidentemente, o somatério dos homens pretos e pardos mostra que 35% vieram
a falecer acometidos de doencgas do aparelho circulatério. As causas mal definidas es-
tiveram presentes nos registros de 6bitos de 22,6% desses negros. A seguir aparecem
as neoplasias (12,8%) e as doengas do aparelho respiratério (10,1%) (tabela 9).

Ao analisarmos a composicao da mortalidade de homens acima de 60 anos nas Grandes
Regides, vemos que a principal causa de 6ébito foram as doencas do aparelho circulatério:
33,2% naregiao Norte e 39,6% na regido Sul, ocupando as demais regides faixas intermedi-
arias. As neoplasias e as doencas do aparelho respiratério foram também importantes fatores
relativos de mortalidade desses homens em todas as regides. Ja as causas mal definidas apa-
receram relativamente com mais destaque no Norte e Nordeste (tabela 10).

Entre os negros, as doencas do aparelho circulatério apareceram como causa mo-
dal de mortalidade em trés regides geograficas do pais, indo de 39% do total de ébitos
no Sudeste e Centro-Oeste a 42,5% no Sul. Nas regides Norte e Nordeste preponderaram
as causas mal definidas, em torno de 32%; as doencas do aparelho circulatério vieram
em segundo lugar, com 28,1% e 31%, respectivamente. Em todas as regides do pais
houve destaque para as neoplasias e as doencas do aparelho respiratorio (tabela 11).

h) Todas as idades

Na tabela 6 podemos ver que a principal causa de mortalidade de pessoas bran-
cas do sexo masculino de todas as idades foram as doengas do aparelho circulatério,
responsavel por 28,1% dos 6bitos desse contingente em todo o pafs. As causas externas
aparecem como segunda causa, tendo respondido por 16% das mortes registradas. As
neoplasias geraram 14,7% dos 6bitos desses brasileiros; as doencas do aparelho res-
piratério causaram 10,8% das mortes; e as causas mal definidas constaram em 8,9%
dos registros de 6bitos desse contingente. Ja os homicidios foram a causa de 5,5% das
mortes (3,5% do total por armas de fogo) e os acidentes de transporte de 4,6% delas.

Entre os homens pretos de todas as idades, a principal causa de mortalidade fo-
ram as doencas do aparelho circulatério, vetor responsavel por 26,8% dos 6bitos. As
causas externas atingiram 19,7% desses homens, ocupando o segundo lugar no rol de
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mortes desse contingente. As causas mal definidas estiveram presentes nos registros
de 6bitos de 14% dos homens pretos. Aparecem a seguir as neoplasias (10,1%), as
doencas do aparelho respiratério (7,9%) e as doencas infecciosas e parasitarias (6,4%).
Os homicidios vitimizaram 9,7% dos homens pretos, indice que, proporcionalmente,
foi 76% superior ao do contingente de homens brancos. Os assassinatos por armas
de fogo responderam por 6,5%, e os acidentes de transporte por 3,3% dos casos de
falecimentos de homens pretos em todo o pais (tabela 7).

A principal causa de morte de homens pardos de todas as idades foram as causas
externas, que vitimizou 27,3% das pessoas desse grupo. As doencas do aparelho circula-
tério mataram 20,3% dos homens pardos em todo o pais. Outras causas de mortalidade
proporcionalmente relevantes entre eles foram: as causas mal definidas, que constaram
em 15,9% dos registros de 6bitos; as neoplasias, que responderam por 8,1% dos casos
de falecimentos; e as doencas do aparelho respiratério, responsaveis por 6,9% do total de
6bitos. Os homicidios vitimizaram 13% dos homens pardos, percentual esse 136% superior
a mesma ocorréncia com brancos. Mais detidamente, os homicidios por armas de fogo
produziram 8,7% das mortes e os acidentes de transporte, 5,5% (tabela 8).

No somatorio das causas de mortalidade dos homens pretos e pardos de todas
as idades, as causas externas apareceram como principal vetor de mortalidade, tendo
respondido por 25,6% dos 6bitos registrados. As doengas do aparelho circulatério
apareceram, proporcionalmente, como segunda maior causa de morte de homens ne-
gros, tendo gerado o falecimento de 21,8% deles. Proporcionalmente relevantes foram:
as causas maldefinidas, que constaram em 15,5% dos registros de 6bitos de homens
negros; as neoplasias, que causaram a morte de 8,5% dos homens negros de todas
as idades; e as doencas do aparelho respiratorio, que originaram 7,1% dos casos de
falecimentos dessas pessoas. Os homicidios causaram a morte de 12,3% dos homens
negros de todas as idades. Essa proporcao foi 123,6% superior ao verificado entre os
homens brancos de todas as idades. Ja os homicidios por armas de fogo vitimaram
8,2% dos homens negros de todas as idades e os acidentes de transporte atingiram
5,0% dos que faleceram (tabela 9).

Nas Grandes Regides, a principal causa de mortalidade entre os homens bran-
cos de todas as idades foram as doencas do aparelho circulatério, entre 26% e 30%
(com excecdo da regidao Norte, onde as causas externas aparecem proporcionalmente
empatadas, 20%). As causas externas, as neoplasias, as causas mal definidas e as do-
encas do aparelho respiratério apareciam como fatores relevantes na morte de homens
brancos. Os homicidios tém relativo destaque (cerca de 6%) nos 6bitos ocorridos desse
contingente nas regides Sudeste, Centro-Oeste e Norte.

Entre os negros de todas as idades ndo houve uma causa principal de mortali-
dade nas Grandes Regides, mas o revezamento de varias delas. No Norte e Nordeste,
as causas mal definidas e externas, seguidas no Nordeste pelas doencas do aparelho
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circulatério; no Sudeste e no Centro-Oeste, as causas externas e as doencgas do apare-
lho circulatério; no Sul, destacaram-se as doencas do aparelho circulatério. Quanto a
morte por homicidio, ela atingiu os homens negros da seguinte forma: Sudeste, 15,3%;
Centro-Oeste, 12,4%; Norte, 11,0%; Nordeste, 8,5%; e Sul, 6,9% (tabela 11).

Na tabela 12 encontram-se as principais causas de mortalidade de indigenas e
amarelos do sexo masculino de todas as idades. Conforme salientado, os limites das
bases de dados do SIM e a pequena proporgao desses grupos na populagao brasileira
impediram que fossem aprofundadas as desagregagdes por grupos etarios.

Entre os amarelos, as principais causas de morte foram: doencas do aparelho
circulatério, 27,4%; neoplasias, 15%; causas mal definidas, 12,5%; causas externas
e doencas do aparelho respiratério, 11%. Ja os homicidios atingiram “somente” 3,1%
desse contingente.

Independentemente desses dados, vale salientar uma duivida gerada no processo de
sistematizacao dos dados SIM pelo presente estudo, no que tange as causas de mortalidade
entre os amarelos. No Brasil, culturalmente, a cor amarela ndo esta associada somente a
um grupo racial ou de cor, mas, igualmente, a ma condicao fisica derivada de alguma
doenca infecciosa e parasitaria (esquistossomose, lombriga, verminoses de todo o tipo) ou
por problemas de anemia causada por algum outro motivo. Desse modo, talvez possa vir
ocorrendo um certo equivoco nos procedimentos de preenchimento nos atestados de 6bitos,
quicd inflando o ndmero de registros de 6bitos com raca/cor amarela. Destarte, utilizando-
se a base de dados do SIM, combinada com os dados do Censo Demogréfico de 2000,
observa-se que a taxa de mortalidade de bebés amarelos do sexo masculino abaixo de um
ano de idade atingia a marca de 11,8 mil ébitos por 100 mil habitantes. A guisa de exemplo,
em todo o pais, essa marca entre os bebés do sexo masculino abaixo de um ano de idade
era de 3,4 mil por 100 mil habitantes. Por esse motivo, parece razoavel supor que esses
fatores de ordem cultural possam estar se imiscuindo no interior do processo de registros
da raca/cor das pessoas falecidas em seus respectivos registros de 6bitos, representando
mais um fator de evasdo de registros dessa variavel.

Entre os indigenas, a principal causa de mortalidade, declarada nos registros
de 6bitos, foram as causas mal definidas: 23% dos casos de 6bito. As demais causas
de morte relativamente mais importantes entre os indigenas de todas as idades do
sexo masculino foram: doencas do aparelho circulatério, 18,2%; causas externas,
17,5%; doencas infecciosas e parasitarias, 9,9%; doencas do aparelho respiratoério,
8,3%; e neoplasias, 6,1%. Ja os homicidios foram responsaveis por 6,8% do total de
falecimentos.
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Tabela 6. Composicao da causalidade de mortalidade de brancos do sexo
masculino segundo faixas etarias selecionadas;
Média trienal 1998-2000; Brasil

Menos | Entre 1 Mais de

26 e39(40e 59

Causa-morte
de 1 anole 4 anos 60 anos

Algumas doengas infecciosas e

parasitarias 8,4% 11,4% 49%  3,6% 11,4% 55% 2,6% 4,6%

Doenga p/HIV resultando doenga
infecciosa e parasitaria

Neoplasias (tumores) 0,5% 11,1% 13,3% 4,1% 57% 17,5% 18,0% 14,7%
Doencas do sangue e associados 07% 12% 1,3% 04% 03% 03% 04% 0,4%

Doencas enddcrinas nutricionais e
metabdlicas

03% 12% 06% 21% 85% 1,9% 01% 1,5%

2,2%  24% 1,5% 0,7% 1,4%  3,7%  4,6%  3,6%

Doencas do aparelho circulatério 09% 2,3% 3,7% 29% 94% 29,1% 37,8% 28,1%
Doencas do aparelho respiratério 9,0% 13,3% 6,3% 2,7% 42% 6,6% 150% 10,8%
Doengas do aparelho digestivo 07% 21% 1,7% 1,2% 6,7% 93% 4,6% 5,4%
Gravidez parto e puerpério 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Algumas afeccdes originadas no

periodo perinatal 49,5% 00% 0,0% 00% 00% 00% 00% 29%

Malformacgdes congénitas defor e
anom cromossdmicas

Causas mal definidas 81% 8,0% 57% 3,6% 64% 87% 10,1% 8,9%

13,5% 6,2% 2,7% 04% 02% 01% 0,0% 0,9%

Causas externas de morbidade e

. 3,8% 32,8% 50,8% 78,7% 50,1% 152% 3,3% 16,0%
mortalidade

Homicidios 01%  23% 59% 381% 21,1% 41% 04% 5,5%
Ataque com arma de fogo 01% 0,7%  3,7% 25,8% 13,2% 2,4% 02%  3,5%
Ataque com instrumento cortante 0,0% 0,2% 0,4% 2,6% 2,2% 0,5% 0,1% 0,5%
Acidente de transporte 0,5% 12,5% 21,1% 20,5% 14,0% 4,9% 1,0% 4,6%
Outras 2,7%  92% 82% 3,0% 41% 4,0% 3,7%  3,8%

(*) Segundo grupos do Cédigo Internacional de Doencas (CID).

(**) Outras = transtornos mentais e comportamentais; doencas do sistema nervoso; doencas dos olhos e anexos; doencas
do ouvido e da apdfise mastoide; doengas da pele e do tecido subcutaneo, doencgas do sistema osteomuscular e tecido
conjuntivo e doencas do aparelho geniturinario.

(***) Negros = somatério de pretos e pardos.

(****¥) Fonte: Microdados do SIM/Datasus; 1998-2000.
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Tabela 7. Composicao da causalidade de mortalidade de pretos do sexo masculino
segundo faixas etarias selecionadas; média trienal 1998-2000; Brasil.

Menos | Entre 1

Causa-morte 26 e€39(40 e 59
de 1 anole 4 anos

Algumas doengas infecciosas e
parasitarias

Doenga p/HIV resultando doenga
infecciosa e parasitaria
Neoplasias (tumores) 02%  6,7%  81%  2,2% 3,4% 12,3% 14,0% 10,1%

13,3% 148% 7,0%  42% 121% 7,4% 3,4% 64%

0,5% 22% 00% 22% 73% 1,9% 01% 2,0%

Doengas do sangue e associados 08% 3,7% 1,8% 06% 04% 04% 04% 0,5%

Doencas enddcrinas nutricionais e

1 3,6% 2,2% 1,5% 0,4% 2,0% 4,4% 5,8% 41%
metabdlicas

Doengas do aparelho circulatério 08% 3,0% 4,4% 3,2% 12,2% 30,4% 38,6% 26,8%
Doencas do aparelho respiratério 1,4% 16,3% 6,6% 2,3% 56% 7,0% 10,3% 7,9%
Doencas do aparelho digestivo 09%  22% 2,6% 1,3% 62% 7,4% 3,6% 4,8%

Algumas afec¢ées originadas no
periodo perinatal

Malformagdes congénitas defor e
anom cromossomicas

41,6%  0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
7,5% 3,7% 2,2% 0,3% 0,1% 0,1% 0,0% 0,4%
Causas mal definidas 13,9% 19,3% 99% 4,8% 10,2% 13,5% 17,8% 14,0%

Causas extemas de morbidade e 3,5% 21,5% 48,7% 787% 42,3% 12,3% 2,7% 19,7%

mortalidade

Homicidios 0,1% 2,2% 8,1% 52,6% 22,5% 4,0% 0,4% 9,7%
Ataque com arma de fogo 01% 1,5% 6,2% 38,3% 14,6% 22% 02% 6,5%
Ataque com instrumento cortante 0,0% 0,0% 0,4% 3,2% 2,3% 0,6% 0,1% 0,9%
Acidente de transporte 02% 59% 11,7% 8,5% 7,1% 32% 08% 3,3%
Outras 23% 6,7% 7,3% 2,5% 54% 4,9% 3,5% 4,1%

(*) Segundo grupos do Cédigo Internacional de Doencas (CID).

(**) Outras = Transtornos mentais e comportamentais; doencas do sistema nervoso; doencas dos olhos e anexos; doengas
do ouvido e da apdfise mastdide; doencas da pele e do tecido subcutaneo, doencgas do sistema osteomuscular e tecido
conjuntivo e doencas do aparelho geniturinario.

(***) Negros = somatério de pretos e pardos.
(****) Fonte: Microdados do SIM/Datasus; 1998-2000.
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Tabela 8. Composicao da causalidade de mortalidade de pardos do sexo masculino
segundo faixas etarias selecionadas; média trienal 1998-2000; Brasil

Entre

Causa-morte 1e4 15e25|26e39|40e59
anos

Algumas doengas infecciosas e

parasitérias 11,4%  11,7% 5,9% 2,6% 7,9% 6,1% 3,4% 5,4%

Doenca p/HIV resultando doenca
infecciosa e parasitaria

Neoplasias (tumores) 0,3% 7,9%  7,6% 2,0% 3,2% 10,8% 12,4% 8,1%

0,2% 0,6% 0,4% 1,0%  4,6% 1,4% 0,1% 1,3%

Doencas do sangue e associados 0,7% 1,4% 1,0% 0,5% 0,4% 0,4% 0,4% 0,4%

Doencas endécrinas nutricionais e
metabdlicas

Doengas do aparelho circulatério 0,8% 3,0% 3,6% 2,5% 82%  26,1% 33,9% 20,3%
Doencas do aparelho respiratério 9,8% 12,3% 5,0% 1,8% 3,9% 6,0% 10,0% 6,9%
Doencas do aparelho digestivo 0,6% 2,0% 1,6% 1,0% 5,7% 8,4% 4,0% 4,7%

3,2% 2,5% 1,1% 0,4% 1,3% 3,6% 4,8% 3,2%

Algumas afecgdes originadas no

periodo perinatal 46,1% 0,0%  0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 3,6%

Malformacdes congénitas defore 4o 339, 800 02%  01% 0,1% 0,0%  0,7%
anom cromossomicas

Causas mal definidas 14,2% 13,7% 9,0% 4,9% 9,4% 149% 24,1% 15,9%

Causas externas de morbidade e 2,9%  33,8% 57,4% 82,9% 559% 19,3% 4,0% 27,3%

mortalidade

Homicidios 01%  2,5% 9,3%  52,0% 289% 6,5% 0,7% 13,0%
Ataque com arma de fogo 0,0% 1,0%  6,2% 37,2% 18,7%  3,7% 0,3% 8,7%
Ataque com instrumento cortante 0,0% 0,2%  0,8% 4,9% 3,8% 1,2% 0,1% 1,6%
Acidente de transporte 0,3% 11,0% 18,8% 11,6% 11,3%  5,4% 1,3% 5,5%
Outras 2,1% 8,3%  6,0% 1,8%  4,0% 4,3% 2,9% 3,3%

(*) Segundo grupos do Cdodigo Internacional de Doengas (CID).

(**) Outras = Transtornos mentais e comportamentais; doencas do sistema nervoso; doengas dos olhos e anexos; doengas
do ouvido e da apdfise mastoide; doengas da pele e do tecido subcutaneo, doencgas do sistema osteomuscular e tecido
conjuntivo e doencas do aparelho geniturinario.

(***) Negros = somatério de pretos e pardos.
(****) Fonte: Microdados do SIM/Datasus; 1998-2000.
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Tabela 9. Composicao da causalidade de mortalidade de negros do sexo masculino
segundo faixas etarias selecionadas; média trienal 1998-2000; Brasil

Menos e Mais de

de 1 ano 1e4 26e39|40e 59 60 anos Total
anos

Causa-morte

Algumas doengas infecciosas e
parasitarias

Doenga p/HIV resultando doenga
infecciosa e parasitaria
Neoplasias (tumores) 0,3% 7,7% 7,6% 2,0% 33% 11,2% 12,8% 8,5%
Doengas do sangue e associados 0,7% 1,6% 1,1% 0,5% 0,4% 0,4% 0,4% 0,4%
Doencas enddcrinas nutricionais e
metabélicas

Doencas do aparelho circulatério 0,8% 3,0% 3,7% 2,6% 9,0% 27,2% 35,0% 21,8%
Doencas do aparelho respiratorio 10,0% 12,7%  5.2% 1,9% 4,3% 6,2% 10,1%  7,1%
Doengas do aparelho digestivo 0,7% 2,1% 1,8% 1,0% 5,8% 8,1% 3,9%  4,7%
Algumas afeccdes originadas no
periodo perinatal

Malformacdes congénitas defor e
anom cromossomicas

11,6% 12,0%  6,1% 2,9% 8,8% 6,5% 3,4% 5,7%

0,2% 0,8% 0,3% 1,2% 51% 1,5% 0,1% 1,4%

3,3% 2,5% 1,1% 0,4% 1,4% 3,8% 5,1% 3,4%

45,6%  0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 3,1%

7,8%  3,4% 1,8% 02% 01% 0,1% 0,0% 0,6%

Causas mal definidas 14,2% 14,4%  9,1% 4,9% 9,5% 14,6% 22,6% 15,5%
ﬁi‘ﬁ;ﬁj:;‘:"as demorbidadee 550 3549, 563% 822% 53,1% 17,5% 3,7%  25,6%
Homicidios 0,1% 2,5% 91%  52,1% 27,5% 5,9% 0,6% 12,3%
Ataque com arma de fogo 0,1% 1,0% 6,2% 37,4% 17,8% 3,4% 0,3% 8,2%
Ataque com instrumento cortante 0,0% 0,2% 0,8% 4,6% 3,5% 1,0% 0,1% 1,4%
Acidente de transporte 03% 104% 17,9% 11,1% 10,4% 4,9% 1,2% 5,0%
Outras 22% 81%  62%  2,0% 43% 44%  3,0%  3,5%

(*) Segundo grupos do Cédigo Internacional de Doencas (CID).

(**) Outras = Transtornos mentais e comportamentais; doencas do sistema nervoso; doencas dos olhos e anexos; doengas
do ouvido e da apdfise mastdide; doencas da pele e do tecido subcutaneo, doencgas do sistema osteomuscular e tecido
conjuntivo e doencas do aparelho geniturinario.

(***) Negros = somatério de pretos e pardos.
(****) Fonte: Microdados do SIM/Datasus; 1998-2000.
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Tabela 10. Composicao da causalidade de mortalidade de brancos do sexo
masculino segundo faixas etarias selecionadas; média trienal 1998-
2000; grandes regides; Brasil (causas selecionadas); em %

Causa-morte 15e25|26e39|40e59

Algumas doengas infecciosas e parasitarias 11,6 9,3 7,6 3,6 5,4 5,2 3,4 5,5
Neoplasias 0,4 11,1 12,1 6,3 6,3 15,7 16,1 11,4
Doengas do aparelho circulatério 0,9 0,0 4,5 2,7 8,0 25,4 33,2 20,0
Doengas do aparelho respiratério 9,8 11,1 12,1 1,8 3,1 4,5 12,3 8,5
Afeccdes originadas no periodo perinatal 45,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 7,2
Causas mal definidas 11,8 14,8 7,6 7,6 8,6 12,1 17,8 13,6
Causas externas de morbidade e mortalidade 2,8 35,2 43,9 71,4 56,9 21,3 4,2 20,1
Homicidios 0,0 0,0 1,5 2,2 26,6 13,8 2,1 6,8
Algumas doengas infecciosas e parasitarias 10,4 10,8 4,2 4,2 10,6 4,8 2,1 4,2
Neoplasias 0,4 10,8 12,7 4,9 7,0 19,7 17,9 15,4
Doencas do aparelho circulatério 0,6 1,9 3,9 3,4 9,8 28,2 37,1 27,9
Doencas do aparelho respiratério 8,6 12,9 5,6 3,1 4,1 6,8 14,8 10,9
Afeccdes originadas no periodo perinatal 44,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,9
Causas mal definidas 12,6 9,5 6,9 4,6 6,4 8,1 13,0 10,8
Causas externas de morbidade e mortalidade 4,3 33,9 51,5 73,2 49,3 15,6 3,2 14,6
Homicidios 0,2 2,8 3,8 24,6 15,0 3,2 0,3 3,6
SSudeste
Algumas doencas infecciosas e parasitarias 6,8 12,4 5,2 3,2 12,1 5,8 2,7 4,8
Neoplasias 0,6 11,7 13,9 3,6 5,0 16,5 18,2 14,4
Doencas do aparelho circulatério 1,1 2,7 3,8 2,6 9,4 29,7 38,3 28,5
Doencas do aparelho respiratério 9,5 14,2 6,6 2,5 4,4 6,5 15,3 10,8
Afeccdes originadas no periodo perinatal 53,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,7
Causas mal definidas 4,9 6,6 4,8 2,9 6,4 9,0 8,3 7,8
Causas externas de morbidade e mortalidade 3,5 31,0 50,1 80,6 50,0 14,6 3,3 16,5
Homicidios 0,1 1,9 7,4 45,0 24,2 4,4 0,3 6,6
sul
Algumas doencas infecciosas e parasitarias 7,2 11,4 3,6 4,4 11,4 4,6 1,8 3,9
Neoplasias 0,5 11,4 12,6 4,6 7,4 21,2 20,1 17,2
Doencas do aparelho circulatério 0,5 1,4 3,1 3,0 10,0 29,3 39,6 29,8
Doengas do aparelho respiratério 9,3 1,7 5,2 3,0 4,2 7,3 16,6 12,0
Afeccdes originadas no periodo perinatal 49,9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,6
Causas mal definidas 5,3 3,9 2,5 2,5 4,1 5,4 6,6 5,8
Causas externas de morbidade e mortalidade 6,0 40,1 57,8 76,6 50,5 15,9 3,3 15,4
Homicidios 0,2 3,1 4,4 24,6 14,3 3,0 0,3 3,5
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continuagdo

Mais de
60 anos

Causa-morte 15e25|26e39|40e59

Algumas doencas infecciosas e parasitarias 8,2 8,1 5,3 3,4 8,7 7,1 4,5 5,8
Neoplasias 0,4 9,3 13,5 4,0 6,2 16,0 16,6 13,0
Doengas do aparelho circulatério 0,9 2,3 2,3 2,5 8,3 28,1 37,9 26,0
Doengas do aparelho respiratério 7,4 9,3 4,5 3,2 3,0 4,7 13,5 8,9
Afeccdes originadas no periodo perinatal 51,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 4,0
Causas mal definidas 4,7 5,8 3,0 3,5 6,1 8,5 9,2 7,8
Causas externas de morbidade e mortalidade 3,5 40,7 54,9 75,8 56,3 18,6 4,3 19,6
Homicidios 0,0 3,5 6,8 28,1 20,4 5,4 0,6 6,0

(*) Negros = somatério de pretos e pardos.
(**) Segundo grupos do Cddigo Internacional de Doencas (CID), ndo estdo incluidas as outras causas de mortalidade.
(***) Fonte: Microdados do SIM/Datasus; 1998-2000.

Tabela 11. Composicao da causalidade de mortalidade de negros do sexo
masculino segundo faixas etarias selecionadas; média trienal 1998-
2000; grandes regides; Brasil (causas selecionadas); em %

Entre
Menos
Causa-morte
de 1 ano

Algumas doencas infecciosas e parasitarias 10,7 11,9 8,2 4,2 6,8 5,3 3,4 5,6

Neoplasias 0,1 6,7 5,6 2,1 4,3 11,7 12,2 7,6

Doencas do aparelho circulatério 0,8 1,5 3,1 2,2 5,7 20,0 28,1 15,0
Doencas do aparelho respiratério 8,2 11,2 4,6 1,9 2,2 4,2 9,2 6,1

Afecgdes originadas no periodo perinatal 49,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 7,4
Causas mal definidas 15,1 16,4 15,4 8,1 13,7 21,8 32,0 21,2
Causas. externas de morbidade e 26 373 518 76,6 56,7 231 41 258
mortalidade

Homicidios 0,1 1,5 5,6 44,0 25,5 8,3 0,7 11,0
Algumas doencas infecciosas e parasitarias 14,3 11,4 6,9 3,1 7,1 5,7 3,1 5,3
Neoplasias 0,3 6,1 7,3 2,3 3,3 10,2 10,2 7,6
Doencas do aparelho circulatério 0,6 2,5 4,0 3,1 7.9 24,2 31,0 20,3
Doencas do aparelho respiratério 8,7 13,1 5,1 2,1 3,9 5,7 8,1 6,4
Afecgdes originadas no periodo perinatal 39,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 3,3
Causas mal definidas 21,1 18,6 12,0 7,6 12,3 18,2 32,7 22,7
Causa§ externas de morbidade e 22 30,4 523 76,8 531 18,9 3,7 221
mortalidade

Homicidios 0,1 2,2 5,7 38,9 22,3 5,6 0,6 8,5
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continuagao

Causa-morte 4 |15 e 25 [ 26 e 39|40 e 59 | Mais de

60 anos

Algumas doengas infecciosas e 8,9 13,3 5.1 25 10,1 6,9 33 58
parasitarias

Doencas do aparelho circulatério

Afecgodes originadas no periodo perinatal 50,8

I / / I / /
Causas externas de morbidade e

mortalidade 3.6 60,0 851 534 158 3,4 27,9

Algumas doengas infecciosas e 11,9 15.2 5.4 6,1 13.2 5,9 27 58
parasitarias

Doencas do aparelho circulatério

Afecgdes originadas no periodo perinatal 45,9

Causas externas de morbidade e 6,4 391 613 784 44,7 13,9 2.7 19,3

mortalidade
(Homicidios 03 43 54 398 171 35 02 69
CemoOeste
Algumas doencas infecciosas e parasitarias 10,6 10,0 53 2,7 8,1 7,6 5,4 6,5

Doencas do aparelho circulatério

Afecgoes originadas no periodo perinatal 49,1

Causas. externas de morbidade e 5,0 40,0 64,2 81,2 553 20,4 5,0 28,7
mortalidade

(*) Negros = somatério de pretos e pardos.
(**) Segundo grupos do Cédigo Internacional de Doengas (CID), ndo estao incluidas as outras causas de mortalidade.
(***) Fonte: Microdados do SIM/Datasus; 1998-2000.
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Tabela 12. Composicao da causalidade de mortalidade de amarelos e indigenas do
sexo masculino segundo faixas etarias selecionadas; média trienal 1998-

2000; Brasil

Algumas doencas infecciosas e parasitarias 5,1% 9,9%
Doenca p/HIV resultando doenca infecciosa e parasitaria 1,1% 1,2%
Neoplasias (tumores) 15,0% 6,1%
Doengas do sangue e associados 0,6% 0,5%
Doencas enddcrinas nutricionais e metabélicas 4,0% 4,2%
Doengas do aparelho circulatério 27,4% 18,2%
Doencas do aparelho respiratério 11,0% 8,3%
Doencas do aparelho digestivo 5,4% 4,5%
Gravidez parto e puerpério - -
Algumas afecgdes originadas no periodo perinatal 3,3% 3,4%
Malformacdes congénitas defor e anom cromossémicas 0,8% 1,0%
Causas externas de morbidade e mortalidade 11,1% 17,5%
Homicidios 3,1% 6,8%
Atagque com arma de fogo 1,8% 3,6%
Ataque com instrumento cortante 0,4% 1,6%
Acidente de transporte 2,9% 3,3%
Outras 3,8% 3,5%
Total 100,0% 100,0%

(*) Segundo Grupos do Cédigo Internacional de Doencas (CID).

(**) Outras = transtornos mentais e comportamentais; doencas do sistema nervoso; doencas dos olhos e anexos;
doencas do ouvido e da apdfise mastéide; doencgas da pele e do tecido subcutaneo, doencgas do sistema
osteomuscular e tecido conjuntivo e doencas do aparelho geniturinério.

(***) Fonte: Microdados do SIM/Datasus; 1998-2000.

4.1.2. Perfil da mortalidade do sexo feminino segundo os grupos de raca/cor e
por faixa etaria

a) Abaixo de um ano

Entre as bebés brancas que faleceram antes de completar um ano de idade, obser-
vamos que as afeccoes do periodo perinatal foram responsaveis por 47,4% dos 6bitos,
seguidas das malformacdes congénitas (15,5%). Outras causas de morte relativamente
relevantes nesse grupo foram: doencas do aparelho respiratério, 9,3%; doencas infec-
ciosas e parasitarias, 8,6%; e causas mal definidas, 7,8% (tabela 13).
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As bebés pretas morreram, principalmente, de afeccdes do periodo perinatal: 38,7%
dos casos de 6bitos. As causas mal definidas apareceram em segundo lugar, com 15% dos
6bitos. Outras causas importantes de morte foram: doencas infecciosas e parasitarias, 12,2%;
doencas do aparelho respiratério, 11,3%; e malformacdes congénitas, 9,1% (tabela 14).

Ainda a principal causa de mortalidade das bebés pardas também se referem
a afecgoes do periodo perinatal: 43,7% dos 6bitos. A seguir, as causas mal definidas
responderam por 14,5% dos falecimentos desse contingente. Aparecem também com
destaque as doencas infecciosas e parasitarias, 11,3%; as doencas do aparelho respi-
ratério, 9,7%; e as malformagdes congénitas, 9% (tabela 15).

Coerentemente com os indicadores analisados para bebés pretas e pardas, 43,2%
dos 6bitos de bebés negras foram ocasionados pelas afec¢des do periodo perinatal. Em
segundo lugar foram assinaladas nos registros de 6bitos as causas maldefinidas, com
14,5%, seguidas pelas doencas infecciosas e parasitérias, 11,4%; doencas do aparelho
respiratério, 9,9%; e as malformacdes congénitas, 9% (tabela 16). Vale destacar que,
nos trés grupos (pretas, pardas e negras), as doencas enddcrinas, nutricionais e meta-
bolicas correspondem a cerca de 4% do total de 6bitos.

No recorte de Grandes Regides, a principal causa de mortalidade de bebés bran-
cas com menos de um ano de idade foram as afec¢des do periodo perinatal: no Sudes-
te, 51,4%; no Sul, 48,2%; no Centro-Oeste, 49,1%; no Norte, 39,1%; e no Nordeste,
42,3% dos 6bitos. As doencas infecciosas e parasitarias e as causas mal definidas foram
proporcionalmente mais relevantes no Norte e Nordeste que no Sudeste, Sul e Centro-
Oeste. Finalmente, cabe salientar que as doencas do aparelho respiratério apareceram,
relativamente, com certa intensidade em todas as regides geograficas como causas de
mortalidade desse contingente (tabela 17).

Foram também as afeccdes do periodo perinatal as causas mais relevantes de falecimento
de bebés negras em todas as regides geograficas brasileiras: Sudeste, 49,3%; Norte, 48,8%;
Sul, 42,3%; Centro-Oeste, 42,0%; e Nordeste, 37,1%. As causas mal definidas, no Norte e
Nordeste, e as doencas do aparelho respiratério, no Sudeste, Sul e Centro-Oeste, apareceram
como a segunda principal causa de mortalidade entre as bebés negras. Com excegao do Su-
deste, em todas as demais regides geograficas brasileiras, as doencas infecciosas e parasitarias
responderam por mais de 10% das causas de morte dessas bebés (tabela 18).

b) Entre 1 e 4 anos

Entre esse grupo etério de criancas brancas do sexo feminino, a principal causa de
mortalidade foram as causas externas: 23,5% dos registros de 6bitos. A segunda principal
causa deveu-se as doencas do aparelho respiratério: 15,4% dos 6bitos. Outras causas im-
portantes foram: doencas infecciosas e parasitarias, 13,1%; neoplasias, 11,7%; acidentes
de transporte, 10,1%; aparecendo ainda as causas mal definidas, com 8,4% (tabela 13).
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O vetor que respondeu por 19,2% dos 6bitos de meninas pretas foram as doencas do
aparelho respiratério. As causas externas, relativamente, aparecem como segundo vetor,
tendo ocasionado o falecimento de 18,3% desse contingente. A seguir vieram doencas
infecciosas e parasitarias, com 17,3% dos 6bitos. As causas mal definidas e as neoplasias
foram motivo de morte de 12,5% e 9,6%, respectivamente, dessas criangas (tabela 14).

Foram as causas externas que mais atingiram as criangas pardas do sexo feminino dessa
faixa etaria, com 24,1% dos 6bitos. As demais causas foram: doencas do aparelho respiratério,
16,3%; causas mal definidas, 15,7%; doencas infecciosas e parasitérias, 14,4%; neoplasias,
8,7% dos registros de 6bitos; e acidentes de transporte, 7,7% (tabela 15).

A principal causa de falecimento de meninas negras foram as causas externas:
23,4% dos registros de 6bitos desse grupo etario. Doencas do aparelho respiratério
ocasionaram 16,7% das mortes; causas mal definidas, 15,3%; doencas infecciosas e
parasitarias, 14,8%; neoplasias, 8,8%; e acidentes de transporte, 7,4% (tabela 16).

Com excecao da regido Norte, a principal causa de mortalidade de meninas
brancas de 1 a 4 anos foram as causas externas, na faixa de 20% a 30%; la a principal
foram as doencas do aparelho respiratério (20%), as quais ocupam o segundo lugar no
Nordeste, Sudeste e Sul, cerca de 15% dos casos; no Centro-Oeste, esse lugar coube
as doencas infecciosas e parasitarias (13,2%). Estas, bem como as neoplasias respon-
deram, em geral, por 10% a 15% dos casos totais de 6bitos. Ja as causas mal definidas
apareceram em volumosa propor¢ao nos registros de 6bitos de criancas brancas do
Norte e do Nordeste (tabela 17).

Entre as meninas negras permanecem as causas externas como principal motivo de
6bito. Como segunda causa de morte proporcionalmente mais importante revezavam-
se, no interior das grandes regides, as doencas infecciosas e parasitarias (no Norte e
Centro-Oeste); as doengas do aparelho respiratério (no Sudeste e Sul); e as causas mal
definidas (no Nordeste); muito embora, seja importante salientar que estas trés causas
(com excecdo das causas mal definidas na regido Sul), apareceram com razoavel des-
taque em todas as regides do pais (tabela 18).

c) Entre 5 e 14 anos

Das meninas brancas que morreram entre os 5 e 14 anos de idade, 36,1% o foram
por causas externas. Isoladamente, os acidentes de transporte contaram 17,3% dos
6bitos totais. As neoplasias ocasionaram 15,3% das mortes; as doencas do aparelho
respiratorio, 8,2%; e as causas mal definidas, 7,4% (tabela 13).

Na tabela 14 podemos ver a composicdo das causas de morte das criancas e
adolescentes pretas que morreram nessa faixa etaria. As causas externas foram o vetor
modal, com 30,5% dos 6bitos. As demais causas de mortalidade mais importantes, do
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ponto de vista proporcional, dividiram-se entre as causas mal definidas e as neoplasias,
ambas com 10,7%; as doencas do aparelho circulatério e do aparelho respiratério,
ambas também com 8,5%; e as doencas infecciosas e parasitarias, com 7,9% dos faleci-
mentos. Os acidentes de transporte ocasionaram 9,6% das mortes desse contingente.

Entre as meninas pardas, a principal causa de mortalidade foram as causas externas,
responsaveis por 42,9% dos casos totais de 6bitos. Os acidentes de transporte ocasionaram
15,4% dos falecimentos; as causas mal definidas, 11,4%; as neoplasias, 9,6%; as doengas
do aparelho respiratério, 7,3%; e as doencas infecciosas e parasitarias, 6,8% (tabela 15).

O somatério das causas de morte das meninas pretas e pardas mostra que a prin-
cipal foram as causas externas, fator responsavel por 41,2% dos 6bitos do grupo. Os
acidentes de transporte, isoladamente, responderam por 14,6% dos casos de morte de
meninas negras de 5 a 14 anos. As causas mal definidas, 11,3%; as neoplasias, 9,7%; as
doencas do aparelho respiratorio, 7,4%; e as doengas infecciosas e parasitarias, 7,0%,
igualmente apareceram como relevantes fatores de mortalidade entre essas criangas
(tabela 16).

Nas cinco regioes geograficas aparecem as causas externas como principal fator
de mortalidade de meninas brancas entre 5 e 14 anos. Em segundo lugar vém as neo-
plasias (no Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste) e as causas mal definidas (no Norte);
doencas do aparelho circulatério e respiratério também se destacam no Centro-Oeste,
ambas com 15,9% (tabela 17).

Entre as meninas negras, o mais importante vetor de mortalidade, em todas as
regides brasileiras, foram as causas externas. As causas mal definidas apareciam em
segundo lugar no Norte e no Nordeste, enquanto no Sudeste foram as neoplasias; no
Sul, estas empataram com as doencas infecciosas e parasitarias; e, no Centro-Oeste,
chegavam a 23,1% do total de 6bitos desse contingente (tabela 18).

d) Entre 15 e 25 anos

As causas externas mantém-se como vetor principal das mortes também desse
grupo etario, participando com 36,8% dos casos de 6bitos jovens brancas. A seguir
vieram as causas mal definidas, com 27,7%. Os homicidios responderam por 11,5% dos
6bitos dessas garotas. Isoladamente, os acidentes de transporte responderam por 16,5%
do total de mortes. As demais causas foram: neoplasias, 10,9%; doencas infecciosas
e parasitarias, 8,4%; doencas do aparelho circulatério, 8,0%; doencas do aparelho
respiratorio, 6,8%; gravidez, parto e puerpério, 6,1%, HIV/aids, 4,7% (tabela 13).

Entre as jovens pretas que faleceram nessa idade, as causas externas responderam
por 28,3% dos 6bitos registrados e as doengas infecciosas e parasitarias, por 14,3%.
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Os homicidios, isoladamente, representaram 10,8% das mortes; quando por armas
de fogo, 6,4%. Os acidentes de transporte mataram 7,2% desse contingente. Outras
causas foram: causas mal definidas, 9,9%; gravidez, parto e puerpério, 8,9%; doencas
do aparelho respiratério, 8,0%; e HIV/aids, 6,8% (tabela 14).

Na tabela 15 observamos a estrutura de mortalidade das mulheres pardas entre
15 e 25 anos. Como causa de morte mais relevante encontravam-se as causas externas,
com 44,9% dos 6bitos, seguidas pelos homicidios, com uma alta taxa de incidéncia:
18%. Os assassinatos por armas de fogo ocasionaram o falecimento de 10,2% dessas
jovens e os acidentes de transporte produziram a morte de 12,7% delas. Destacaram-se
ainda as causas mal definidas, com 11,3% dos 6bitos; as doencgas infecciosas e para-
sitarias, com 9,4%; as doencas do aparelho circulatério, com 9,2%; as complicagcoes
de gravidez, parto e puerpério, com 8,0%; as neoplasias, com 7,6%; as doencas do
aparelho respiratério, com 7,1%; e o HIV/aids, com 3,3% dos casos.

A morte de mogas negras entre 15 e 25 anos, espelhando o cenario encontrado
entre as mulheres pretas e pardas do mesmo grupo etario, decorreu, principalmente,
de causas externas: 41,7%. Os homicidios ocasionaram o falecimento de 16,6% delas,
valor relativo superior a mesma proporgao entre as mulheres brancas do mesmo grupo
etario em 45,6%. Os assassinatos por armas de fogo, especificamente, causaram 9,5%
dos 6bitos, e os acidentes de transporte, 11,6%. Outras causas relevantes foram: causas
mal definidas, 11,0%; doengas infecciosas e parasitarias, 10,4%; doencas do aparelho
circulatério, 9,5%; gravidez, parto e puerpério, 8,2%; neoplasias, 7,5%; doencas do
aparelho respiratorio, 7,3%; e HIV/aids, 4,0% (tabela 16).

Quando se trata das Grandes Regides, as causas externas continuam sendo o vetor
de 6bito de mulheres brancas de 15 a 25 anos. Em segundo lugar vém as causas mal
definidas (no Norte), as neoplasias (no Nordeste e Sul) e os homicidios (no Sudeste e
Centro-Oeste). Vale salientar que as causas mal definidas apareciam com certo destaque
também no Nordeste, bem como as neoplasias e as mortes causadas por complicacdes
da gravidez, parto e puerpério apareciam como importante causa relativa de mortalidade
em todas as regides. O mesmo vale para os homicidios, muito embora com um nivel
de intensidade bem inferior ao ocorrido com os homens brancos de igual faixa etaria.
De todo modo, a regido Sudeste corresponderam 15,3% dos homicidios praticados
contra as mulheres brancas entre 15 e 25 anos (tabela 17).

Entre as mulheres negras dessa faixa etaria, a causa modal de mortalidade, em todas
as regioes do pais, foram as causas externas. Como segunda causa de morte mais impor-
tante apareceram os homicidios no Sudeste (21,6%), no Norte, (12,2%) e no Centro-Oeste
(14,7%), mas com taxas também bastante elevadas nas demais regides; no Nordeste, a
segundo lugar coube as causas mal definidas e, no Sul, as doencas infecciosas e parasi-
tarias. Estas, bem como as neoplasias, as doencas do aparelho circulatério e respiratério,
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complicacdes da gravidez, parto e puerpério mostram importante relacdo com os 6ébitos
de mulheres negras dessa faixa etaria em todas as regides brasileiras (tabela 18).

e) Entre 26 e 39 anos

Nessa faixa etéria, os 6bitos de mulheres brancas decorreram principalmente de
causas externas: 42,7%. No entanto, devemos considerar a grande importancia dos
acometimentos por neoplasias, vetor que respondeu por 20,8% das mortes. Isolada-
mente, os acidentes de transporte foram responsaveis por 17,7% dos casos totais de
6bitos; os homicidios, por 11,4%; e os assasinatos por armas de fogo, por 6,4%. As
doencas do aparelho circulatério significaram 16,8% dos casos de falecimentos desse
contingente. Outras causas de mortalidade foram: doencas infecciosas e parasitarias,
11,7%, HIV/aids, 7,9%; causas mal definidas, 6,9%; doencas do aparelho respirato-
rio, 6,3%; doencas do aparelho digestivo, 4,2%; complicacdes de gravidez, parto e
puerpério, 3,5% (tabela 13).

Entre as mulheres pretas mortas de 26 a 39 anos, a causa modal foram as doencas
do aparelho circulatério: 21,4% dos 6bitos. Em segundo lugar encontravam-se as doencas
infecciosas e parasitarias, 15,7%; em terceiro lugar apareceram as neoplasias, 12,3%;
e, em quarto lugar, as causas mal definidas, 11,8%, praticamente juntas com as causas
externas, 11,6%. Neste caso, os homicidios e os acidentes de transporte responderam,
respectivamente, por 4,8% e 2,4% dos casos de mortalidade desse contingente; as
mortes por armas de fogo corresponderam a 2,5%. A mortalidade causada por HIV/aids
respondeu por 9,7% do total de 6bitos de mulheres pretas nessa faixa etaria, tendo sido
a sexta causa de morte em termos de importancia relativa. As doencas do aparelho res-
piratorio corresponderam a 7% dos ébitos, enquanto as doengas do aparelho digestivo
e as mortalidades em decorréncia da gravidez, parto e puerpério tiveram taxas de 4,8%
e 4,1%, respectivamente (tabela 14).

Das mulheres pardas dessa faixa etéria, 18,1% faleceram de causas externas. As do-
encas do aparelho circulatério originaram 17,9% dos 6bitos; as neoplasias foram a terceira
causa de mortalidade, com 13,8% de mortes. As demais causas foram: causas mal definidas,
13,4%; doencas infecciosas e parasitarias, 11,5%; doencas do aparelho respiratério, 6,4%,
homicidios, 6,5%; HIV/Aids, 6,1%; acidentes de transporte, 5,1%; doencas do aparelho
digestivo, 4,8%; e complicacbes da gravidez, parto e puerpério, 4,2% (tabela 15).

No caso das mulheres negras que morreram entre 26 e 39 anos de idade, desta-
caram-se as doencas do aparelho circulatério, com 18,7% dos 6bitos registrados. As
causas externas ocuparam o segundo lugar, com 16,5%. Fatores igualmente importantes
de mortalidade foram as neoplasias e as causas mal definidas, que geraram cerca de
13% dos 6bitos desse contingente, cada uma, seguidas pelas doencas infecciosas e
parasitarias, 12,5%. O HIV/aids apresentou uma taxa de 6,9% de mortes; as doengas do
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aparelho respiratério, 6,5%; homicidios, 6,1%; doencas do aparelho digestivo, 4,8%;
acidentes de transporte, 4,5%; complicacdes da gravidez, parto e puerpério, 4,2%; e
mortes por arma de fogo, 3,2% (tabela 16).

Para as Grandes Regides, as principais causas de mortalidade de mulheres brancas
entre 0s 26 e os 39 anos foram as neoplasias no Norte, Nordeste, Sudeste e Sul, e as
causas externas seguidas pelas neoplasias no Centro-Oeste. A seguir destacaram-se as
causas externas, as doencas do aparelho circulatério, as doencas infecciosas e parasi-
tarias e as doencas do aparelho respiratério. Ja as maiores taxas de 6bitos por causas
mal definidas encontraram-se no Norte, Nordeste e Sudeste. Cerca de 4% das mulheres
brancas dessa faixa etaria faleceram em decorréncia de gravidez, parto e puerpério.
Houve 7% de mortes por homicidio no Centro-Oeste e 5,8% no Sudeste; nas demais
regides, essa causa girou em torno de 4% (tabela 17).

A maioria das mortes de mulheres negras nessa faixa etaria, nas Grandes Regioes,
deveu-se a neoplasias (Norte); causas externas (Norte e Centro-Oeste); e doengas do
aparelho circulatério (Nordeste, Sudeste e Sul). Na verdade, essas trés causas de mor-
talidade apareceram com certo destaque em todas as cinco regides. O mesmo ocorreu
com as doencas infecciosas e parasitarias e com as causas mal definidas (com excecao
do Sul), igualmente presentes, enquanto fatores de risco para esse grupo de mulheres
negras, com razoavel intensidade em todas as regides. As maiores incidéncias de 6bi-
tos por doencas do aparelho respiratério ocorreram no Sul e no Sudeste. Mortes em
decorréncia de gravidez, parto e puerpério ficaram em torno de 5% no Norte, Nordeste
e Sul. Os homicidios dessas mulheres representaram 6,7% dos 6bitos tanto no Norte
como no Sudeste e no Centro-Oeste (tabela 18).

f) Entre 40 e 59 anos

Nessa faixa etaria passaram a ser as doencas do aparelho circulatério o vetor
responsavel por 31,1% dos casos de 6bitos de mulheres brancas. Em segundo lugar,
em termos relativos, apareceram as neoplasias, em 28,6% dos casos. Outras mortes
decorreram de: causas mal definidas, 8,3%; doencas do aparelho respiratério, 7,2%;
doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, 5,8%; causas externas, 5,2%; doencas
do aparelho digestivo, 4,7%; e doencas infecciosas e parasitarias, 4,3% (tabela 13).

Igualmente para as mulheres pretas de 40 a 59 anos, foram as doencas do aparelho
circulatério o principal causador de mortalidade, com 37,5% de 6bitos; bem como
as neoplasias ocuparam o segundo lugar: 17,6%; as causas mal definidas apareceram
em terceiro lugar: 13,7%. A seguir vieram as doencas enddcrinas, nutricionais e me-
tabolicas, 7,3%; as doencas do aparelho respiratério, 6,6%; as doengas infecciosas e
parasitarias, 5,3%; e as doencas do aparelho digestivo, 4,5% (tabela 14).
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As mulheres pardas dessa faixa etaria também faleceram principalmente devido
a doencas do aparelho circulatério: 32% dos 6bitos. As neoplasias participaram em
19,9% dos casos de falecimentos e as causas mal definidas, em 15,6%. Tiveram certa
relevancia as mortes por: doencas do aparelho respiratério, 6,5%; doengas endocri-
nas, nutricionais e metabdlicas, 6,3%; causas externas, 5,3%; doencas infecciosas e
parasitarias, 5,3%; e as doencas do aparelho digestivo, 4,8% (tabela 15).

A causa de morte modal para as mulheres negras dessa faixa etaria foram as do-
encas do aparelho circulatério, fator que respondeu por 33,4% dos 6bitos. Em segundo
lugar, as neoplasias estiveram presentes em 19,3% dos registros de 6bitos; em terceiro, as
causas mal definidas, com 15,1%. As demais causas de mortalidade, proporcionalmente
relevantes, foram: doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, 6,6%; doencas do
aparelho respiratério, 6,5%; doencas infecciosas e parasitarias, 5,3%; e, igualmente,
doencas do aparelho digestivo e causas externas, 4,7% (tabela 16).

Nas Grandes Regides, as principais causas de morte de mulheres brancas na
faixa dos 40 aos 59 anos foram: neoplasias (Norte e Centro-Oeste) e doengas do apa-
relho circulatorio (Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste). Na verdade, em termos da
composigdo das causas entre mulheres desse grupo etario, essas duas revezaram-se no
primeiro e segundo lugares em todas as regides. As causas mal definidas igualmente
apareceram com algum destaque proporcional nos registros de 6bitos dessas mulheres
no Norte, Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste; doencas do aparelho respiratério sdo vi-
siveis no Sul, Nordeste e Sudeste; doencas infecciosas e parasitarias, no Centro-Oeste,
Norte e Sudeste; e as causas externas apresentaram percentuais entre 5% e 7% em
todas as regides (tabela 17).

Em quatro das regides do pais (Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste), as maiores
taxas de mortalidade de mulheres negras deveram-se a doencas do aparelho circula-
tério; somente na regido Norte encontramos as neoplasias como principal causa de
mortalidade; ainda assim, as doencas do aparelho circulatério vinham em segundo
lugar. Naquelas regides (exceto no Nordeste) foram as neoplasias a segunda causa de
morte. Com excecao do Sul, nas demais regides, as causas mal definidas apareceram
proporcionalmente com grande intensidade nos registros de 6bitos. Doencas do apa-
relho respiratério destacaram-se principalmente no Sul; infecciosas e parasitarias no
Centro-Oeste e causas externas no Norte (tabela 18).

g) Acima dos 60 anos

Dentre as mulheres brancas falecidas com idade acima dos 60 anos de idade,
41,0% tiveram como principal causa de morte as doencas do aparelho circulatério. As
demais causas relevantes de mortalidade foram: neoplasias, 14,8%; doencas do aparelho
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respiratorio, 13,3%; causas mal definidas, 10,6%; doengas enddcrinas, nutricionais e
metabdlicas, 7,2%; e doencas do aparelho digestivo, 4,2% (tabela 13).

O principal fator causador da morte de mulheres pretas de mesma faixa etaria
também foram as doencas do aparelho circulatério: 42,8% dos 6bitos. Outros fatores
foram: causas mal definidas, 17,3%; neoplasias, 11,3%; doencas enddcrinas, nutricio-
nais e metabdlicas, 9,1%, doengas do aparelho respiratério, 9,1% (tabela 14).

Abaixa de 36,2% no grupo das mulheres pardas decorreu de doengas do aparelho
circulatério. Causas mal definidas, 24,6%; neoplasias, 10,8%; doencas do aparelho
respiratorio, 9,6%; e doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, 7,8% foram as
demais causas relevantes de morte (tabela 15).

No somatério das mulheres pretas e pardas verificamos, coerentemente ao que foi
recém-visto, que a causa modal de mortalidade foram as doencas do aparelho circulatério,
fator que ocasionou 37,9% dos casos de falecimentos desse contingente. Outras causas
foram: causas mal definidas, 22,7%; neoplasias, 10,9%; doencas do aparelho respiratério,
9,5%:; e doencas enddcrinas, nutricionais e metabodlicas, 8,1% (tabela 16).

As doencgas do aparelho circulatério levaram a 6bito a maioria das mulheres
brancas dessa faixa etaria em todas as regides geograficas do pais. As neoplasias, as
doencas do aparelho respiratério e as causas mal definidas, conquanto em proporcoes
variadas, igualmente estavam presentes, em todas as regioes geograficas, com certa
intensidade na estrutura das causas de morte desse contingente (tabela 17).

O falecimento de mulheres negras apés os 60 anos, nas regides Sudeste, Sul e
Centro-Oeste decorreu, principalmente, de doencas do aparelho circulatério; e nas
regioes Norte e Nordeste, de causas mal definidas. Deve ser frisado que essas duas
causas de morte apareceram com certa intensidade em todas as regides geograficas do
pafs, assim como as neoplasias e as doencas do aparelho respiratério (tabela 18).

h) Todas as idades

No somatério dos falecimentos de todas as idades, verificamos que, entre as mulhe-
res brancas, a principal causa de mortalidade foram as doengas do aparelho circulatério:
34,3% dos 6bitos. Em segundo lugar apareceram as neoplasias, que geraram 16,4% das
mortes. As demais causas foram: doencas do aparelho respiratério, 11,5%; causas mal
definidas, 9,8%, doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, 6,2%); causas externas,
4,8%. Os homicidios e os acidentes de transporte produziram, respectivamente, 0,8% e
1,6% das causas de mortalidade desse contingente (tabela 13).

No somatério dos 6bitos em todas as idades, as mulheres pretas foram acometidas
de doencas do aparelho circulatério em 36,5% das mortes. Em segundo lugar, as causas
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mal definidas constaram de 15,5% dos registros de 6bitos de todo o pafs. As demais
causas de mortalidade proporcionalmente relevantes foram: neoplasias, 12,4%; doen-
cas do aparelho respiratério, 8,4%; doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas,
7,7%; doencas infecciosas e parasitarias, 5,4%; causas externas, 3,9%; e doencas do
aparelho digestivo, 3,5%. Os homicidios e os acidentes de transporte ocasionaram,
cada fator, 1,0% do total de mortes dessas mulheres (tabela 14).

No somatério das mortes de mulheres pardas em todas as idades, observamos que
a causa modal de 6bitos foram as doencas do aparelho circulatério, fator responsavel por
28% dos falecimentos. As causas mal definidas foram a segunda causa mais significativa
de morte, tendo constado de 19,6% dos registros de 6bitos dessas mulheres em todo o
pais. A seguir apareceram as neoplasias, 11,8%; as doencas do aparelho respiratério,
8,5%; causas externas, 6,7%, doencas endbcrinas, nutricionais e metabélicas, 6,2%;
doencas infecciosas e parasitarias, 5,6%; e doencas do aparelho digestivo, 3,4%. Os
homicidios e os acidentes de transporte responderam, respectivamente, por 1,7% e
2,0% dos 6bitos totais desse contingente (tabela 15).

Quanto as mulheres negras, verificamos que, no somatério das mortes em todas as
idades, as doencas do aparelho circulatério foram o fator responsavel por 30% dos 6bitos.
As causas mal definidas vém em segundo lugar, com 18,7% do total de falecimentos. A se-
guir, as neoplasias, 12%; as doencas do aparelho respiratério, 8,5%; as doencas enddcrinas,
nutricionais e metabdlicas, 6,6%; as causas externas, 6,1%; as doengas infecciosas e para-
sitarias, 5,5%; as afecgdes originadas no periodo perinatal, 3,7%; e as doencas do aparelho
digestivo, 3,4%. Os homicidios e os acidentes de transporte, respectivamente, ocasionaram
1,5% e 1,8% do total de 6bitos que vitimaram as mulheres negras (tabela 16).

No recorte por Grandes Regides, a principal causa de mortalidade entre as mulhe-
res brancas foram as doencas do aparelho circulatério. As neoplasias foram praticamente
a segunda causa de morte mais importante desse contingente em todas as regioes, isto
é, naregiao Norte, elas perderam por muito pouco para as causas mal definidas. Quan-
to a estas, embora tenham se destacado nos registros de 6bitos das mulheres brancas
de todas as regides, foram mais expressivas no Norte e no Nordeste. As doencas do
aparelho respiratério também foram bastante marcantes em todas as regides; as causas
externas e as doencas infecciosas e parasitarias concentraram-se mais no Centro-Oeste
e Norte; e neste, as afec¢des originadas no periodo perinatal (tabela 17).

No Sudeste, Sul e Centro-Oeste, o principal elemento motivador de falecimentos
de mulheres negras foram as doencas do aparelho circulatério, e, no Norte e Nordes-
te, as causas mal definidas. Na verdade, em praticamente todas as regides, ambas as
causas aparecem com muita intensidade. Nunca abaixo dos 10% do total de 6bitos, as
neoplasias igualmente promoveram muitos falecimentos de mulheres negras em todas
as regides do Brasil. No Norte, vemos destacadas as afeccdes originadas no periodo
perinatal e, nas demais regioes, as doencas do aparelho respiratorio; as causas externas
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foram mais significativas no Centro-Oeste, bem como as doencas infecciosas e parasi-
tarias; embora com menor expressao, ambas as causas tiveram distribuicdo semelhante
nas demais regides. Embora ndao parecam significativas em relacdo as demais causas
de morte, as taxas de homicidios de mulheres negras praticamente dobraram em todas
as regides em relacdo as taxas apresentadas para mulheres brancas (tabela 18).

Na tabela 19 encontram-se as principais causas de mortalidade de mulheres
indigenas e amarelas de todas as idades. Tal como ja foi salientado quando do estudo
desses mesmos indicadores para os homens, a pequena representatividade desses
contingentes na populagdo brasileira tornou temerarias as desagregacoes das causas
de morte desses respectivos grupos por faixa etaria.

Assim, os dados que temos nos mostram que, entre as amarelas, o principal fator
causador de mortalidade foram as doencas do aparelho circulatério, com 32% dos
6bitos. As demais causas de morte relevantes foram: neoplasias, 15,4%; causas mal
definidas, 13,4%; doencgas do aparelho respiratoério, 11,2%; doencas enddcrinas, nutri-
cionais e metabdlicas, 6,2%; causas externas, 4,5%; e doencas infecciosas e parasitarias,
4,4%. Os homicidios e os acidentes de transporte vitimizaram, respectivamente, 0,4%
e 1,4% dessas mulheres (tabela 19).

De todo modo, a mesma observacao que ja havia sido feita para os homens de raca/
cor amarela pode ser estendido para as mulheres do mesmo grupo racial. Conforme ja
havia sido salientado, no Brasil, culturalmente, a cor amarela ndo esta associada somente
a um grupo racial ou de cor, mas, igualmente, a ma condicao fisica de uma pessoa. Isso
poderia vir a inflar o niimero de registros de 6bitos com raca/cor amarela. Dessa forma,
utilizando-se a base de dados do SIM, combinada com os dados do Censo Demografico
de 2000, observa-se que a taxa de mortalidade de bebés amarelos do sexo feminino
abaixo de um ano de idade atingia a marca de 9,15 mil 6bitos por 100 mil habitantes. A
guisa de exemplo, em todo o pais, essa marca entre os bebés do sexo feminino abaixo
de um ano de idade era de 2,6 mil por 100 mil habitantes. Por esse motivo, mais uma
vez parece razoavel supor que fatores de ordem cultural possam estar se imiscuindo no
interior do processo de registros da raca/cor das pessoas falecidas em seus respectivos
registros de 6bitos, representando mais um fator de evasao de registros dessa variavel.

No que tange as mulheres indigenas, foram as causas mal definidas o vetor que
constava de 25,1% dos registros de 6bitos de todo pafs. As demais causas relevantes
de morte foram: doengas do aparelho circulatério, 19,7%; doencgas do aparelho respi-
ratério, 10,8%, doencas infecciosas e parasitarias, 10,1%; neoplasias, 8,1%; doencas
enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, 7,3%; causas mal definidas, 5,7%; afeccoes
originadas no periodo perinatal, 4,2%. Os homicidios e os acidentes de transporte
vitimizaram, respectivamente, 1,3% e 1% dessas mulheres (tabela 19).
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Tabela 13. Composicao da causalidade de mortalidade de brancas do sexo
feminino segundo faixas etarias selecionadas; média trienal 1998-2000;
Brasil

Entre
1e4d
nos

Mais de
60 anos

Menos

de 1 ano| Total

Causa-morte

Algumas doengas infecciosas e

barasitarias 8,6% 131% 55% 84% 11,7% 43% 2,6%  3,9%

Doenca p/HIV resultando doenga
infecciosa e parasitaria

Neoplasias (tumores) 0,6% 11,7% 15,3% 10,9% 20,8% 28,6% 14,8% 16,4%
Doengas do sangue e associados 0,7% 1,6% 1,4% 1,3% 08% 05% 05% 0,5%

Doencas endbcrinas nutricionais e
metabdlicas

04% 1,5% 06% 47% 79% 1,1% 0,0% 0,8%

2,3% 28% 25% 2,5% 3,0% 58% 72% 6,2%

Doengas do aparelho circulatério 1,19%  3,1% 59% 80% 16,8% 31,1% 41,0% 34,3%
Doencas do aparelho respiratério 9,3% 15,4% 8,2% 6,8% 63% 72% 13,3% 11,5%
Doencas do aparelho digestivo 0,6% 1,9% 1,9% 2,7% 42% 4,7% 42% 4,0%
Gravidez parto e puerpério 00% 00% 04% 6,1% 35% 01% 0,0% 0,3%

Algumas afeccoes originadas no

perfodo perinatal 47,4% 0,1% 0,0% 00% 00% 0,0% 00% 2,9%

Malformacdes congénitas defor e

- 15,5% 7,7% 4,2% 5,3% 1,5% 0,2% 0,0% 1,2%
anom cromossémicas
Causas mal definidas 7,8% 84% 7,4% 27,7% 6,9% 8,3% 10,6% 9,8%

Causas externas de morbidade e
mortalidade

Homicidios 01% 1,7% 42% 11,5% 11,4% 09% 0,1% 0,8%

3,5% 23,5% 36,1% 36,8% 42,7% 52% 2,0% 4,8%

Ataque com arma de fogo 00% 0,6% 2,0% 33% 64% 04% 0,0%  0,4%
Atagque com instrumento cortante 00% 02%  0,6% 1,0% 1,6% 02% 00% 0,1%
Acidente de transporte 0,5% 101% 17,3% 16,5% 17,7% 2,0% 0,5% 1,6%

Outras 2,7% 10,5% 11,2% 3,6% 7,5% 3,9% 3,8% 4,1%

(*) Segundo grupos do Cédigo Internacional de Doencas (CID).

(**) Outras = transtornos mentais e comportamentais; doencas do sistema nervoso; doengas dos olhos e anexos; doencas
do ouvido e da apdfise mastéide; doencas da pele e do tecido subcutaneo, doencas do sistema osteomuscular e tecido
conjuntivo e doencas do aparelho geniturinario

(**)Negros = somatério de pretos e pardos
(***) Fonte: Microdados do SIM/Datasus; 1998-2000.
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Tabela 14. Composicao da causalidade de mortalidade de pretas do sexo feminino
segundo faixas etarias selecionadas; média trienal 1998-2000; Brasil

Causa-morte e Total
60 anos

Algumas doengas infecciosas e

barasitarias 122% 17,3% 7,9% 14,3% 157% 53% 2,9% 5,4%

Doenca p/HIV resultando doenga
infecciosa e parasitaria

Neoplasias (tumores) 0,7% 9,6% 10,7% 7,3% 12,3% 17,6% 11,3% 12,4%
Doencas do sangue e associados 0,8% 29% 40% 24% 1,0% 05% 0,4% 0,6%
Doencas enddcrinas nutricionais e
metabélicas

Doencas do aparelho circulatério 1,0% 29% 85% 10,5% 21,4% 37,5% 42,8% 36,5%
Doencas do aparelho respiratério  11,3% 19,2% 8,5% 8,0% 7,0% 6,6% 9,1%  8,4%
Doengas do aparelho digestivo 0,7% 29% 3,4% 3,8% 48% 4,5% 3,0% 3,5%
Gravidez parto e puerpério 00% 0,0% 06% 89% 41% 02% 0,0% 0,7%
Algumas afeccoes originadas no
periodo perinatal

Malformacgdes congénitas defor e
anom cromossomicas

Causas mal definidas 15,0% 12,5% 10,7% 99% 11,8% 13,7% 17,3% 15,5%

04% 3,8% 23% 68% 97% 1,4% 0,1% 1,5%

43% 29% 23% 33% 3,6% 73% 91% 7,7%

38,7% 00% 0,0% 0,0% 00% 00% 00% 1,4%

91% | 4,8% @ 3,4% | 0,5% | 0,3% | 0,1% | 0,0% | 0,5%

Causas externas de morbidade e 3,9% 18,3% 30,5% 283% 11,6% 3,0% 1,3%  3,9%

mortalidade
Homicidios 0,3% 29% 2,8% 10,8% 4,8% 0,6% 0,0% 1,0%
Ataque com arma de fogo 00% 1,0% 1,7% 6,4% 25% 03% 0,0% 0,5%

Atagque com instrumento cortante 00% 0,0% 00% 1,0% 07% 01% 0,0% 0,1%
Acidente de transporte 00% 58% 96% 72% 24% 09% 04% 1,0%

Outras 2,2% 6,7% 96% 84% 65% 3,7% 2,9% 3,6%

(*) Segundo grupos do Cédigo Internacional de Doengas (CID).

(**) Outras = Transtornos mentais e comportamentais; doengas do sistema nervoso; doengas dos olhos e anexos; doencas
do ouvido e da apéfise mastoide; doencas da pele e do tecido subcutaneo, doencas do sistema osteomuscular e tecido
conjuntivo e doencas do aparelho geniturinario

(**) Negros = somatorio de pretos e pardos.
(***) Fonte: Microdados do registro do SIM/Datasus; 1998-2000.
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Tabela 15. Composicao da causalidade de mortalidade de pardas do sexo feminino
segundo faixas etarias selecionadas; média trienal 1998-2000; Brasil

Menos AR Mais de

Causa-morte 1e4 26 € 39|40 e 59
de 1 ano| anos 60 anos

Algumas doencgas infecciosas e

parasitarias 11,3% 14,4% 6,8% 94% 11,5% 53% 3,1% 5,6%

Doenga p/HIV resultando doenga
infecciosa e parasitaria

Neoplasias (tumores) 0,4% 8,7% 9,6% 7,6% 13,8% 19,9% 10,8% 11,8%
Doencas do sangue e associados 08% 1,8% 1,5% 1,6% 1,0% 05% 04% 0,6%

Doencas end6crinas nutricionais e
metabélicas

Doengas do aparelho circulatério  0,8%  2,4%  53% 92% 17,9% 32,0% 36,2% 28,0%
Doencas do aparelho respiratorio 9,7% 16,3% 7,3% 7,1% 64% 65% 9,6% 8,5%
Doengas do aparelho digestivo 07% 1,7% 23% 31% 48% 48% 32% 3,4%
Gravidez parto e puerpério 0,0% 0,0% 0,5% 8,0% 4,2% 0,2% 0,0% 0,7%

Algumas afecgdes originadas no
periodo perinatal

02% 09% 05% 33% 61% 1,1% 00% 1,0%

39%  29% 19%  2,4% 29% 63% 7,8% 62%

43,7% 00% 0,0% 00% 00% 00% 00% 4,4%

Malformagdes congénitas defore g o, 4100 2500 07% 04% 01% 0,0% 1,1%
anom cromossomicas
Causas mal definidas 14,5% 15,7% 11,4% 11,3% 13,4% 15,6% 24,6% 19,6%

Causas externas de morbidade e

. 2,9% 241% 42,9% 44,9% 18,1% 5,3% 1,8% 6,7%
mortalidade

Homicidios 01% 2,0% 6,8% 18,0% 65% 1,0% 01% 1,7%
Ataque com arma de fogo 00% 08% 3,6% 102% 3,4% 05% 0,0% 0,9%
Ataque com instrumento cortante 0,0% 04% 0,8%  2,8% 1,6% 0,2% 00% 0,3%
Acidente de transporte 03% 7,7% 154% 12,7% 51% 19% 0,6%  2,0%

Outras 2,20/0 7,8(70 8,1 % 7,30/0 5,7°/o 3,50/0 2,40/0 3,30/0

(*) Segundo Grupos do Cédigo Internacional de Doencas (CID).

(**) Outras = Transtornos mentais e comportamentais; doencas do sistema nervoso; doencas dos olhos e anexos; doencas
do ouvido e da apoéfise mastéide; doencas da pele e do tecido subcutaneo, doencas do sistema osteomuscular e tecido
conjuntivo e doencas do aparelho geniturinario.

(**) Negros = somatério de pretos e pardos.
(***) Fonte: Microdados do SIM/Datasus; 1998-2000.
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Tabela 16. Composicao da causalidade de mortalidade de negras do sexo feminino
segundo faixas etarias selecionadas; média trienal 1998-2000; Brasil

Entre
1e4d
nos

Mais de
60 anos

Menos

Causa-morte 26 € 39|40 e 59 Total

de 1 ano

Algumas doengas infecciosas e
parasitarias

Doenca p/HIV resultando doenga
infecciosa e parasitaria

Neoplasias (tumores)
Doencas do sangue e associados

Doencas enddcrinas nutricionais e
metabélicas

Doencas do aparelho circulatério
Doencas do aparelho respiratério
Doengas do aparelho digestivo
Gravidez parto e puerpério

Algumas afeccoes originadas no
periodo perinatal

Malformagdes congénitas defor e
anom cromossomicas

Causas mal definidas

Causas externas de morbidade e
mortalidade

Homicidios

Ataque com arma de fogo
Ataque com instrumento cortante
Acidente de transporte

Outras

11,4%
0,2%

0,5%
0,8%

4,0%

0,9%
9,9%
0,7%
0,0%

43,2%

9,0%

14,5%

3,0%

0,1%

0,0%

0,0%

0,3%

2,2%

14,8%
1,2%

8,8%
1,9%

2,9%

2,5%
16,7%
1,8%
0,0%

0,0%

4,2%

15,3%

23,4%

2,1%

0,8%

0,3%

7,4%

7,7%

7,0%
0,7%

9,7%
1,8%

2,0%

5,8%
7,4%
2,5%
0,5%

0,0%

2,6%

11,3%

41,2%

6,2%

3,3%

0,7%

14,6%

8,3%

10,4%
4,0%

7,5%
1,7%

2,6%

9,5%
7,3%
3,3%
8,2%

0,0%

0,6%

11,0%

41,7%

16,6%

9,5%

2,4%

11,6%

7,5%

12,5%
6,9%

13,4%
1,0%

3,1%

18,7%
6,5%
4,8%
4,2%

0,0%

0,4%

13,0%

16,5%

6,1%

3,2%

1,4%

4,5%

5,9%

5,3%

1,2%

19,3%

0,5%

6,6%

33,4%

6,5%
4,7%
0,2%

0,0%

0,1%

15,1%

4,7%

0,9%

0,5%

0,2%

1,6%

3,6%

3,1%
0,0%

10,9%
0,4%

8,1%

37,9%
9,5%
3,1%
0,0%

0,0%

0,0%

22,7%

1,7%

0,1%

0,0%

0,0%

0,5%

2,5%

5,5%
1,1%

12,0%
0,6%

6,6%

30,0%
8,5%
3,4%
0,7%

3,7%

0,9%

18,7%

6,1%

1,5%

0,8%

0,3%

1,8%

3,3%

(*) Segundo grupos do Cédigo Internacional de Doengas (CID).

(**) Outras = transtornos mentais e comportamentais; doengas do sistema nervoso; doencas dos olhos e anexos; doencas
do ouvido e da apéfise mastéide; doencgas da pele e do tecido subcutaneo, doengas do sistema osteomuscular e tecido
conjuntivo e doencas do aparelho geniturinario.

(**) Negros = somatoério de pretos e pardos.
(***) Fonte: Microdados do SIM/Datasus; 1998-2000.
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Tabela 17. Composicao da causalidade de mortalidade de brancas do sexo
feminino segundo faixas etarias selecionadas; média trienal 1998-2000;
grandes regioes; Brasil (causas selecionadas); em %

Menos Entre Mais de
Causa-morte 5e14 |15e 25|26 e 39|40 e 59 Total
de 1 ano 60 anos

Algumas doengas infecciosas e

parasitarias 14,0 10,0 8,0 7,2 9,3 4,9 2.4 5,8

Neoplasias 0,5 12,5 10,0 10,3 23,8 29,2 13,8 14,3
Doencas do aparelho circulatério 1,1 5,0 8,0 8,2 13,9 26,2 36,0 23,7
Doencas do aparelho respiratério 9,7 20,0 12,0 4,1 4,0 4,6 11,5 9,4
Gravidez, parto e puerpério 0,0 0,0 0,0 9,3 4,0 0,3 0,0 0,8
Afe'cgoes originadas no periodo 391 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 74
perinatal

Causas mal definidas 11,9 12,5 16,0 11,3 10,6 12,9 17,9 14,9
Causas. externas de morbidade e 22 15.0 32,0 371 219 58 19 6,7
mortalidade

Homicidios 0,3 0,0 0,0 10,3 4,6 0,9 0,0 1,0

Algumas doengas infecciosas e

ne 10,3 12,0 6,1 7,9 9,7 3,6 2,2 3,6
parasitarias

Neoplasias 0,4 10,8 15,3 10,5 22,5 29,5 14,1 16,2
Doencas do aparelho circulatério 0,7 2,7 5,1 7,3 16,2 30,8 40,9 33,9
Doencas do aparelho respiratério 9,2 16,5 6,7 6,4 5,9 7,6 12,2 10,7
Gravidez, parto e puerpério 0,0 0,0 0,5 6,7 4,0 0,2 0,0 0,4
Afe.cgoes originadas no periodo 423 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 28
perinatal

Causas mal definidas 12,7 11,2 8,3 8,2 8,2 8,8 14,3 12,7
Causa§ externas de morbidade e 3,9 24,3 373 37,7 18,5 52 18 47
mortalidade

Homicidios 15,3 0,9

’

Algumas doencas infecciosas e

parasitarias 7,1 12,0 5,2 8,8 10,7 3,5 1,9 3,2

Neoplasias 0,7 12,7 15,1 10,6 23,6 31,3 15,8 18,0
Doencas do aparelho circulatério 1,3 2,4 4,5 5,9 16,4 32,3 45,1 37,3
Doencas do aparelho respiratério 9,5 15,8 5,9 6,3 6,1 8,2 13,2 11,5
Gravidez, parto e puerpério 0,0 0,0 0,5 7,1 4,3 0,2 0,0 0,4
Afe.cgoes originadas no periodo 514 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 27
perinatal

Causas mal definidas 4,5 4,8 3,5 4,3 4,5 4,7 7,1 6,3
Causa§ externas de morbidade e 33 296 428 419 19,6 o 18 5,0
mortalidade

Homicidios 0,1 2,1 4,0 8,1 4,3 0,7 0,1 0,6
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conttinuacao

Causa-morte

Algumas doencas infecciosas e

e 7,3 12,0 52 8,8 10,7 3,5 1,9 3,2
parasitarias
Neoplasias 0,4 12,7 15,1 10,6 23,6 31,3 15,8 18,0
Doencas do aparelho circulatério 0,6 2,4 4,5 5,9 16,4 32,3 45,1 37,3
Doencas do aparelho respiratério 9,5 15,8 5,9 6,3 6,1 8,2 13,2 11,5
Gravidez parto e puerpério 0 0 0,5 7,1 4,3 0,2 0 0,4
Afngoes originadas no periodo 48,2 0,3 0 0 0 0 0 2,7
perinatal
Causas mal definidas 53 4,8 3,5 4,3 4,5 4,7 7,1 6,3
Causas. externas de morbidade e 53 296 428 419 19,6 54 18 50
mortalidade
Homicidios 0,2 2,1 4,0 8,1 4,3 0,7 0,1 0,6
Centro-Oeste
Algumas doencas infecciosas e

e 8,2 13,2 6,8 7,0 10,2 5,3 4,7 5,7
parasitarias
Neoplasias 0,8 10,3 20,5 9,3 21,2 29,2 14,6 16,4
Doencas do aparelho circulatério 1,5 2,9 15,9 8,2 15,1 29,2 40,2 30,9
Doencas do aparelho respiratério 7,4 11,8 15,9 6,6 5,5 5,7 13,3 10,4
Gravidez, parto e puerpério 0,0 0,0 2,3 51 3,4 0,1 0,0 0,5
Afeg;oes originadas no periodo 49,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 4,4
perinatal
Causas mal definidas . 3,5 4,4 4,5 5,4 5,7 7.3 9,0 7,8
Causas. externas de morbidade e 42 32,4 47,7 43,2 225 6,9 23 72
mortalidade
Homicidios 0,2 2,9 4,5 10,1 7,0 1,3 0,1 1,3

(*) Negros = somatério de pretos e pardos.

(**) Segundo grupos do Cédigo Internacional de Doengas (CID), ndo estdo incluidas as outras causas de mortalidade.
(***) Fonte: Microdados do SIM/Datasus; 1998-2000.

Tabela 18. Composicao da causalidade de mortalidade de negras do sexo feminino
segundo faixas etarias selecionadas; média trienal 1998-2000; grandes
regioes; Brasil (causas selecionadas); em %

Ent
Menos nire

Causa-morte 1Ted4 |5e14 |15e25|26e39|40e 59

de 1 ano
anos

Algumas doengas infecciosas e

parasitarias 10,6 18,1 8,4 10,7 10,9 4,6 3,2 6,4

Neoplasias 0,5 18,1 8,4 10,7 10,9 4,6 3,2 6,4
Doencas do aparelho circulatério 0,7 1,1 6,7 8,1 11,8 23,5 27,9 18,4
Doencas do aparelho respiratério 8,6 13,8 5,0 5,2 4,9 5,0 8,7 7,4
Gravidez, parto e puerpério 0,0 0,0 0,0 8,5 4,9 0,4 0,0 1,0
Qé?icng;iif CITECEBITD FETE 488 00 00 00 00 00 00 90
Causas mal definidas 14,6 17,0 12,6 11,5 17,4 21,6 35,1 24,8
Causasf externas de morbidade e 19 319 46,2 352 18,1 6,0 16 76
mortalidade

Homicidios 0,0 0,0 5,9 12,2 6,7 1,5 0,0 1,7
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Continuagao

Menos Entre Entre Entre Entre Entre Mais de
Causa-mo 1ed4 |5e14 |15e25|26e39|40e 59 Total
de 1 ano 60 anos
anos anos anos anos anos
Nordeste

Algumas doengas infecciosas e
arasitarias

13,8 13,3 7,2 8,3 10,0 4,8 2,8 5,2

[NNO/31 I7Z75 1 SN T3 IT4e o7 IeTe oM
63 87 176 302 327 263

Doencas do aparelho circulatério 0,7 2,4 , , , , , ,
89 182 74 63 59 62 79 76
0,0 0,0 0,4 8,2 5,3 0,3 0,0 0,8
21,9 18,9 15,6 13,6 16,6 19,7 33,7 27,2
0,1 2,4 4,8 9,6 4,8 0,8 0,1 1,0
8,7 16,1 6,6 10,5 14,4 5,5 3,0 5,5

_____-__
______-_
V|dez arto e puerpério

Gra i i i
Causas mal definidas

10,4 13,5 9,1 14,2 15,7 3,9 2,0 4,7

Gravidez, parto e puerpério

Causas mal definidas

Homicidios

Algumas doengas infecciosas e
arasitarias

Doencas do aparelho circulatério

Homicidios

Algumas doencas infecciosas e

Doengas do aparelho circulatério 0,7

0 36 83 227 407 489 397
________

10,6 13,4 12,8 6,9 11,5 7,0 5,7 7,2

Gravidez, parto e puerpério

Causas mal definidas

Homicidios

Algumas doencas infecciosas e
arasitarias

Doencas do aparelho circulatério

V|dez arto e puerpério

&--------

Causas mal definidas

Homicidios

(*) Negros = somatério de pretos e pardos.

(**) Segundo grupos do Cdédigo Internacional de Doengas (CID), ndo estdo incluidas as outras causas de mortalidade.
(***) Fonte: Microdados do SIM/Datasus; 1998-2000.
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Tabela 19. Composicao da causalidade de mortalidade de amarelas e indigenas do sexo
feminino segundo faixas etarias selecionadas; média trienal 1998-2000; Brasil

Causa-morte Amarelos Indigenas
Algumas doencas infecciosas e parasitarias 4,4% 10,1%
Doenca p/HIV resultando doenca infecciosa e parasitaria 0,7% 0,9%
Neoplasias (tumores) 15,4% 8,1%
Doengas do sangue e associados 0,6% 0,7%
Doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 6,2% 7,3%
Doengas do aparelho circulatério 32,0% 19,7%
Doencas do aparelho respiratério 11,2% 10,8%
Doencas do aparelho digestivo 3,5% 3,5%
Gravidez parto e puerpério 0,4% 1,1%
Algumas afeccdes originadas no periodo perinatal 3,2% 4,2%
Malformagdes congénitas defor e anom cromossdémicas 0,9% 0,7%
z:;\zgir;:s:gsmals achados anormais e exame clinico e laboratorial ndo 13,4% 25,1%
Causas externas de morbidade e mortalidade 4,5% 5,7%
Homicidios 0,4% 1,3%
Ataque com arma de fogo 0,2% 0,4%
Ataque com instrumento cortante 0,1% 0,3%
Acidente de transporte 1,4% 1,0%
Qutras 4,2% 3,1%

(*) Segundo grupo do Cédigo Internacional de Doencas (CID).

(**) Outras = transtornos mentais e comportamentais; doengas do sistema nervoso; doencas dos olhos e anexos; doencas
do ouvido e da apdfise mastoide; doencas da pele e do tecido subcutaneo, doengas do sistema osteomuscular e tecido
conjuntivo e doencas do aparelho geniturinario.

(***) Fonte: microdados do SIM/Datasus; 1998-2000.

5. Esperanca de vida dos grupos de raca/cor e sexo da populacao
brasileira

5.1. Estudos sobre as esperancas de vida dos grupos de raca/cor no Brasil

Nao vamos nos ater nesta secao a evolucao dos estudos de esperanca de vida ao
nascer da populagdo brasileira. Todavia ha copiosa literatura sobre o tema, geralmente
dedicada a construcao de modelos de estimativa indireta desse indicador, tendo em vista
as dificuldades apresentadas pelas bases de dados sobre mortalidade no Brasil, como
aqui mesmo ja verificamos (Figoli, 1998; Monteiro, 1996; Silva e Pessoa, 2002; Carvalho,
Sawyer e Rodrigues, 1998 [1994]; Simdes, 2002; Oliveira e Albuquerque, s/d).
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Tamanha evolugao dos indicadores da esperanca de vida da populacao brasileira foi
resultado desses estudos. De fato, ao observarmos a série histoérica entre 1930-1940 e 1991-
2000, verificamos que, ao longo do século XX, esse indicador experimentou uma invariavel
elevacao (grafico 5). Assim, entre os anos de 1940 e 2000, quando foram realizados os
respectivos Censos Demograficos, a esperanca de vida ao nascer da populagdo brasileira
cresceria 31,2 anos, passando de 41,2 anos para 70,5 anos nesse lapso de tempo.

Grafico 5. Evolugdo da Esperanca de vida ao nascer da populacao
Brasileira — 1930-1940 a 1991-2000
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Fonte: Wood & Carvalho (1994); Oliveira e Albuquerque (s/d).

Apesar de ser um indicador bastante utilizado na seara dos estudos demogréficos,
pelo fato de ser gerado por via indireta, a esperanca de vida ao nascer da populacao
brasileira, desagregada segundo os grupos de raga/cor, foi alvo de poucos estudos.
Decerto, a realizagao dos célculos da esperanca de vida ao nascer, seja qual for a
via, estd longe de trivial. Entretanto, outros motivos de ordem institucional também
explicam razoavelmente os motivos dessa lacuna. Na verdade, tradicionalmente os
6rgdos de pesquisa brasileiros ndo vinham incluindo a variavel raca/cor em suas pes-
quisas populacionais. Assim, a guisa de exemplo, a principal pesquisa demografica
anual realizada no Brasil pelo IBGE, que vem a ser a Pnad, somente passou a incluir a
variavel no corpo bésico de seu questionario no ano de 1987, ou seja, 20 anos ap6s
o seu comeco (Paixao, 2003b).

Por esse motivo, além das habituais dificuldades que o calculo, por via indireta,
das esperancas de vida ao nascer da populacao ja apresenta, a propria inexisténcia de
indicadores sociais desagregados para os grupos raciais ja ampliava, no limite impos-
sibilitando, esse tipo de empreitada.

Até os dias atuais, somente quatro estudos foram realizados sobre o indicador
das esperancas de vida desagregada por raca/cor no Brasil. Coerentemente, todos esses
foram produzidos a partir dos anos de 1990.
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A primeira iniciativa a esse respeito foi realizada pelos demégrafos Wood e Carvalho
(1994), baseados em indicadores dos Censos Demograficos de 1950 e de 1980. Os autores
calcularam as esperancas de vida da populacao brasileira, desagregada por raca/cor, no
periodo compreendido entre 1940-1950 e 1970-1980. Segundo eles, em meados do
século XX, a esperanca de vida ao nascer dos brancos era de 47,5 anos, ao passo que
para os negros (chamado pelos autores de ndo brancos) era de 40 anos; no periodo de
1970 a 1980, a esperanca de vida ao nascer dos brancos havia subido para 66,1 anos e a
dos negros para 59,4 anos. Baseados em informagdes do Censo de 1980, os demografos
também realizaram alguns cruzamentos originais entre as expectativas de vida ao nascer
da populacdo brasileira, segundo os contingentes de raca/cor, e os indicadores de renda
familiar mensal e educacao. Com isso, os autores buscavam introduzir nas suas analises
alguma forma de controle, para assim perceber se as desigualdades raciais nas esperancgas
de vida ao nascer eram derivadas de fatores sociais em geral.

Na tabela 20 foram reproduzidos os indicadores levantados por Wood e Carvalho
(1994) quanto as expectativas de vida ao nascer, segundo os grupos de raca/cor, intro-
duzindo o controle de rendimento e educacao. Em todas as desagregacoes realizadas
podemos ver que persistem as desigualdades raciais nesse indicador. Visto por outro
angulo, as desigualdades nas expectativas de vida ao nascer eram justamente maiores
nos grupos de rendimento e de educacao mais elevados.

Tabela 20. Brasil: Expectativa de vida ao nascer por renda familiar
mensal, educacao e cor — 1980

N AB
peemest Nao branca (b)

A 59,5 55,8 3,7
B 64,4 59,8 4,6
C 66,2 61,2 4,8
D 70,4 63,7 6,7
Nenhuma 59,4 54,9 4,5
Um-Quatro Anos 66,2 62,2 4,0
Mais de Quatro Anos 72,3 66,63 5,7
A= CR$ 1,00 a Cr$ 150,00; B= Cr$ 151,00 a Cr$ 300,00; C= Cr$ 301,00 a Cr$ 500,00; D= Mais de Cr$

500,00.
* Educagdo refere-se a escolaridade da mae.
Fonte: Dados bésicos: Censo Demografico de 1980. In Wood & Carvalho (1994).

A outra fonte de indicadores sobre as esperancas de vida ao nascer dos grupos
raciais da populacgdo brasileira foi realizado por pesquisadores do Nucleo de Estudos
da Populacdo da Unicamp. Desse modo, Cunha (1996), baseada em indicadores dos
microdados do Censo de 1980, calculou que a esperanca de vida ao nascer da po-
pulacdo negra seria de 65 anos, ao passo que para os brancos seria de 72 anos. Vale
salientar que os dados estimados por essa autora eram substancialmente maiores, em
ambos os grupos raciais, do que as médias encontradas por Wood e Carvalho (1994).
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Independentemente dessa variagdo, verificamos que as diferencas nos indicadores da
esperanca de vida ao nascer de brancos e negros para Cunha, situadas na faixa de sete
anos favoravelmente ao contingente branco, eram préximas as distancias encontradas
por aqueles autores, que eram de 6,7 anos. E preciso esclarecer que o objetivo pre-
cipuo de Cunha na realizacao desse estudo nao era uma analise especifica sobre as
desigualdades raciais nos indicadores das esperangas de vida ao nascer — introduzida
no estudo enquanto uma variavel secundaria de analise —, mas, sim, uma analise dos
indicadores sobre mortalidade infantil.

Outro estudo que levantou indicadores das expectativas de vida ao nascer dos
grupos de raga/cor da populacao brasileira foi de Paixao (2003a), originalmente realizado
em 2000, com o objetivo de calcular o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) dos
grupos de raga/cor do Brasil. Tal como sabemos, um dos trés indices que compde o
IDH da populagao ¢ justamente o de longevidade, que, por sua vez, é exclusivamente
fundamentado nas expectativas de vida ao nascer. Na verdade, os calculos contidos
no estudo de Paixao foram realizados pelo demégrafo Juarez de Castro Oliveira, do
IBGE, o qual fundamentou-se na PNAD/IBGE de 1997. Vale salientar que tal pesquisa
foi pioneira ao desagregar raca/cor nesse indicador.

Sem embargo, de acordo com os indicadores estimados pelo demdgrafo, em mea-
dos dos anos de 1990, a esperanca de vida ao nascer dos negros seria, em média, de 64
anos (62 anos os homens e 66 anos para as mulheres), ao passo que o mesmo indicador
entre os brancos era, em média, de 70 anos (69 anos para os homens e 71 anos para as
mulheres). Com isso, as diferengas nas expectativas de vida entre os dois contingentes de
raga/cor seriam de seis anos para ambos 0s sexos, sete anos para os homens e dois anos
para as mulheres. Vale, por fim, frisar que no estudo citado, também foram levantados in-
dicadores das desigualdades raciais no plano das cinco regides geograficas brasileiras.

Em periodo mais recente, Paixao (2002, 2003b) voltaria a atualizar as estimativas
da esperanca de vida ao nascer obtidos no estudo de 2000. Seu objetivo era a atualizacao
dos calculos do IDH desagregado segundo os grupos de raca/cor da populacao brasileira.
Assim, o autor pdde realizar essas atualizacoes fundamentado nos indicadores obtidos
a partir da PNAD/1997 e na evolugao das expectativas de vida da populagao brasileira
como um todo. Com isso, Paixao supds que as distancias relativas nas esperancas de
vida ao nascer de brancos e negros no Brasil teriam se mantido constantes ao longo da
transicdo do final da década de 1990 e os primeiros anos do século XXI, tendo evoluido
no mesmo ritmo que para a toda a populacao.

Tal como Paixdo, o Programa das Nagoes Unidas para o Desenvolvimento (Pnud),
objetivando a realizacdo do Atlas do Desenvolvimento Humano, em 2003, teve de
gerar informacgoes referentes as esperancas de vida da populagao brasileira segundo os
grupos de raca/cor. Baseando-se nos indicadores dos Censos Demograficos de 1991 e
de 2000, o Atlas obteve estimativas acerca desse indicador para todas as unidades da
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federacdo. Assim, de acordo com os célculos daquele organismo da ONU, os hiatos
nas esperancas de vida ao nascer de brancos e negros teria apresentado uma acentuada
queda ao longo de dez anos, tendo passado de 7,83 para 5,7 anos (tabela 21).

Tabela 21. Esperanca de vida ao nascer de brancos e negros; Brasil e estados da
federacao; 1991 e 2000, estimados pelo Pnud/Brasil

Esperanca Esperanca Esperanca Esperanca

de vida de vida de vida de vida Esperanca | Esperanca
ao nascer ao nascer ao nascer ao nascer de vidaao | devidaao
(Brancos), (Brancos), (Negros), (Negros), |nascer, 1991 | nascer, 2000
1991 2000 1991 2000
Brasil 66,54 71,00 58,71 65,7 70,00
Norte 68,82 66,88 67,37
Acre 65,77 69,28 61,81 64,32 63,11 66,27
Amapa 65,36 68,96 63,18 65,95 63,72 66,66
Amazonas 64,15 66,98 63,43 66,19 63,67 66,51
Para 66,48 67,80 61,54 66,20 62,66 66,48
Ronddnia 64,93 69,91 63,08 68,05 63,42 68,49
Roraima 66,89 68,35 64,70 67,51 65,05 67,68
Tocantins 62,08 66,92 59,64 64,55 60,32 65,24
Nordeste 67,35 64,19 65,13
Alagoas 60,43 63,90 57,44 60,99 58,04 61,74
Bahia 61,90 65,93 60,38 63,66 60,71 64,15
Ceara 64,58 69,62 60,77 66,84 61,76 67,77
Maranhao 63,17 69,51 59,17 65,38 60,48 66,98
Paraiba 61,98 65,42 57,27 61,80 58,88 63,16
Pernambuco 65,28 68,79 60,74 66,58 62,04 67,32
Piauf 61,74 67,25 56,82 62,38 58,10 63,79
Rio Grande do Norte 62,49 66,15 59,00 63,24 59,83 64,06
Sergipe 62,33 66,08 59,40 64,03 59,94 64,53
Sudeste 72,24 68,47 70,56
Espirito Santo 68,93 72,95 64,10 68,47 66,36 70,55
Minas Gerais 67,41 71,81 61,89 66,01 64,17 68,24
Rio de Janeiro 68,95 71,26 64,15 67,97 66,42 69,42
Sao Paulo 70,24 72,30 65,54 69,19 68,82 71,20
Sul 72,33 68,57 71,59
Parana 67,10 70,60 61,95 67,60 65,71 69,83
Rio Grande do Sul 70,92 74,24 64,78 70,16 70,16 73,69
Santa Catarina 69,87 72,74 66,15 69,40 68,76 72,13
Centro-Oeste 71,90 68,37 69,81
Distrito Federal 68,71 72,84 65,10 68,13 66,93 70,09
Goias 66,16 71,21 63,07 68,26 64,24 69,38
Mato Grosso 67,33 71,44 63,48 68,46 65,10 69,68
Mato Grosso do Sul 71,69 72,74 66,93 68,54 68,87 70,37

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano (Pnud), baseado em indicadores dos Censos Demograficos 1991 e 2000/IBGE.
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Infelizmente, como no Atlas do Desenvolvimento Humano ndo foram dadas in-
dicagdes sobre como essas estimativas foram realizadas (qual modelo, de qual familia,
interpolagdes realizadas), ndo nos sera possivel estabelecer uma comparagao teérica mais
detida entre os indicadores encontrados pelo Pnud e as estimativas contidas no presente
estudo. De todo modo, é importante destacar que, via de regra, os calculos que o Pnud vem
realizando sobre a esperanca de vida ao nascer da populagao brasileira tém-se mantido
sistematicamente inferior aos dados gerados pelo IBGE a esse respeito. A guisa de exemplo,
em 2000, segundo o Pnud, a esperanca de vida dos brasileiros de ambos os sexos seria de
70 anos, ao passo que para o IBGE este indicador seria de 70,4 anos.

Sem embargo, foram esses estudos (Wood e Carvalho, 1994; Cunha, 1996; Paixao,
2003a; e Pnud,2003) praticamente os Gnicos que contribuiram para a analise das esperan-
cas de vida ao nascer da populacdo brasileira segundo os grupos de raga/cor. Apesar da
pertinéncia de cada um desses esforcos, percebemos o carater ainda insuficiente de tais
estimativas. Assim, com excecdo do trabalho de Paixao (2003a), e mesmo assim apresentan-
do um grau de fidedignidade limitado, até o presente momento nao foi realizada nenhuma
estimativa quanto as esperancas de vida ao nascer dos grupos raciais desagregados por
sexo. O mesmo pode ser dito quanto as desagregacdes para outros grupos raciais ou de cor,
tal como seria o caso dos pretos, dos pardos, dos amarelos e dos indigenas. Finalmente,
salientamos que essas estimativas praticamente ndo dialogaram entre si no que tange as
formas de calculos e metodologia adotada por cada um desses estudos. De toda forma,
ainda que no presente trabalho ndo se tenha a pretensdo de avancar neste Gltimo mister,
mesmo porque envolveria uma analise das metodologias utilizadas em cada uma daquelas
contribuicdes (que, de resto, ndo foram disponibilizadas em todas elas), tentaremos, nas
proximas paginas, avancar no que diz respeito as desagregacdes por raga/cor e por sexo
quanto a esperanca de vida ao nascer.

5.2. Comentarios gerais sobre o processo de geracao do indicador esperanca
de vida ao nascer

A esperanca de vida ao nascer é um indicador demogréafico utilizado para avaliar
as condigdes de salide populacionais. Ele expressa a probabilidade de tempo de vida
média de uma populagao quando exposta a um determinado padrdo de mortalidade
existente. Sendo um indicador internacionalmente utilizado, ele representa uma medida
resumida da mortalidade, que nao é diretamente afetada pelos efeitos da estrutura etaria
da populacao, como é o caso de outros indicadores demogréficos.

Sendo normalmente analisada dentro de recortes geograficos e de sexo, a esperancga
de vida ao nascer quando trabalhada na perspectiva racial, permite desvelar mais um
aspecto do cruel e rigido processo de estratificacao social existente no Brasil.
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Conforme tem sido possivel observar, mesmo tendo ocorrido consideraveis
avancos de melhoria na qualidade das estatisticas vitais no Brasil, ainda ndo é viavel o
calculo da esperanca de vida ao nascer por métodos diretos. Essa dificuldade se agrava
ainda mais quando se trabalha com a variavel raga/cor, que s6 no ano de 1996 foi
incorporada ao SIM/ Datasus. Estimativas indiretas sao possiveis por meio dos dados
dos Censos Demograficos e das Pesquisas Nacionais por Amostra Domiciliares (Pnad)
produzidas periodicamente pelo IBGE. Mesmo havendo problemas com a qualidade
dos dados e com questdes metodoldgicas (omissdo nas declaragdes dos quesitos de
fecundidade, ma declaracao da idade da mae, existéncia de padroes migratérios di-
ferenciados, entre outros), as estimativas obtidas pelo método indireto sdo robustas o
bastante para satisfazer os objetivos propostos.

No atual trabalho, a fonte de dados utilizada para estimar a esperanca de vida foi
a amostra do Censo Demografico de 2000, compreendendo aproximadamente 10% da
populacao brasileira. Os dados dessa amostra s6 vao apresentar problemas especiais na
estimacgao da esperanca de vida para os grupos indigena e amarelo. Isso ocorre devido
a presenca rarefeita dessas populacdes em determinadas regides do pais.

Para o calculo das estimativas foi utilizado o procedimento CEBCS (Children ever
Born and Children Surviving) do programa Mortpak — Lite e o Pandem. O primeiro
programa foi desenvolvido pela Divisdao de Populagdo das Nagoes Unidas e o segundo
pela Celade, também vinculada as Nagoes Unidas.

Anexado no final deste trabalho disponibilizamos ao leitor o desenvolvimento
metodolégico dos céalculos das esperancgas de vida tal como descritos por Juarez C.
Oliveira e Leila Ervatti, demégrafos do IBGE.

5.3. Esperanca de vida ao nascer dos grupos de raca/cor no Brasil
e grandes regioes

De acordo com o grafico 6, vé-se que a esperanca de vida ao nascer da populagao
brasileira de ambos os sexos foi estimada em 70,4 anos. O grupo racial ou de cor que
apresentou a maior esperanca de vida ao nascer foi o contingente amarelo, com uma
expectativa de vida de 75,75 anos. Os brancos apareciam com uma esperanca de vida
ao nascer de 73,99 anos. Ja os negros (pretos e pardos) apresentaram uma esperanca
de vida ao nascer de 67,87 anos. Os pardos contavam com uma esperanga de vida ao
nascer de 68,03 anos. Este valor era ligeiramente superior aos pretos, cuja esperanca
era de 67,64 anos, perfazendo, portanto, uma diferenca de 0,3 ano a mais, em termos
de sobrevida, para os pardos. Ja a diferenca entre as esperancgas de vida ao nascer dos
grupos pretos e pardos e a dos brancos foi bastante significativa. Assim, os brancos
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contavam com uma média de sobrevida apés o nascimento de 6,35 anos a mais em
relacdo aos pretos e de 5,96 anos a mais em relagdo aos pardos. Em seu conjunto, os
negros, em 2000, apresentavam uma esperanca de vida ao nascer 6,12 anos inferior
aos brancos, demonstrando que ao longo de todo o século XX as desigualdades raciais
desse indicador reduziram-se muito timidamente (mais especificamente, somente um
ano em meio século). Finalmente, o contingente racial que apresentou a menor espe-
ranca de vida ao nascer foram os indigenas: 66,57 anos. Em termos de sobrevida, sua
esperanca era 9,18 anos inferior a dos amarelos, 7,42 anos a dos brancos e 1,3 anos
a dos negros.

Grafico 6. Brasil: Esperanca de vida ao nascer por cor ou raca — 2000 ambos o0s sexos
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Fonte: Microdados da amostra do censo 2000; calculos de Oliveira & Evatti.

No grafico 7 podem ser vistos os indicadores da esperanca de vida ao nascer,
segundo os grupos de raca/cor da populacao da regiao Norte, onde foi estimada uma
esperanca de vida para todo o conjunto de 70,01 anos. Quando desmembrados, os
indicadores apresentaram uma esperanca de vida ao nascer para os brancos de 73,93
anos; para os negros de 68,58 anos; para os pretos de 66,40 anos; para os pardos de
69,08 anos; e para os indigenas de 67,17 anos. Tais dados nos mostram que foi nesta
regidao Norte que os pretos gozavam da menor esperanga de vida. Em termos de so-
brevida: 0,77 ano inferior aos indigenas; 2,68 anos inferior aos pardos; e 7,53 anos
inferior aos brancos. Finalmente, cabe salientar que a pouca incidéncia de populacao
amarela nessa regiao ndo permitiu a estimativa de seus dados.
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Gréafico 7. Norte: Esperanca de vida ao nascer por cor ou raca — 2000 ambos os
Sexos
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Fonte: Microdados da amostra do censo 2000; calculos de Oliveira & Ervatti.

Total

No grafico 8 é possivel analisar os indicadores da esperanca de vida ao nascer
dos brasileiros da regidao Nordeste. Pelo fato de ser essa a regido mais pobre do pais, a
populacdo nordestina apresentava a mais baixa expectativa de vida ao nascer de todo
o Brasil: 67,26 anos. Coerentemente, nesta area, invariavelmente, todos os grupos de
raga/cor apresentaram indicadores de anos de sobrevida inferiores aos encontrados
no cenario nacional. Assim, os brancos contavam com uma esperanca de vida ao
nascer de 71,66 anos. Os negros nordestinos apresentaram uma esperanca de 65,60
anos, indicador 6,06 anos inferior, em termos de sobrevida, em relacdo aos brancos.
Os pretos apresentaram uma esperanca de vida ao nascer de 66,08 anos e os pardos
de 65,31 anos. Tais indicadores perfizeram uma diferenca, em termos de sobrevida,
de 0,77 ano positivamente aos pretos. Vale salientar que essa foi a Gnica regido do
pais onde o indicador de esperanca de vida ao nascer dos pretos foi superior a espe-
ranca de vida ao nascer dos pardos. Em relagdo aos brancos, a esperanca de vida ao
nascer dos pretos nordestinos era 5,58 anos inferior e a esperanca de vida ao nascer
dos pardos era 6,35 anos inferior. No Nordeste, tanto os amarelos, como os indigenas
ndo estiveram presentes com peso suficiente para tornar factivel esse tipo de estimativa
para esses contingentes.
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Grafico 8. Nordeste: Esperanca de vida ao nascer por cor ou raga — 2000 ambos os

sexos
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Fonte: Microdados da amostra do censo 2000; calculos de Oliveira & Ervatti.

Na regido Sudeste, o indicador da esperanca de vida ao nascer da populacdo era
de 71,14 anos. Os amarelos, nessa regidao, apareciam como os que tinham a maior es-
peranca (75,28 anos). Ja os brancos apresentaram uma espectativa de viver 74,61 anos.
Este indicador era 6,25 anos superior ao verificado entre os negros, cuja esperanca de
vida ao nascer era de 68,36 anos. A esperanca de vida dos pretos era de 67,53 anos e
dos pardos, de 68,64 anos, perfazendo uma diferenca de 1,11 ano favoravelmente aos
pardos. Comparativamente aos brancos, a esperancga de vida ao nascer dos pretos era
7,08 anos inferior. Ja os pardos apresentaram uma esperanca de vida ao nascer 5,97
anos abaixo daquela apresentada para os brancos. Finalmente, ndo foi possivel realizar
a estimativa desse indicador nessa regiao para os indigenas (grafico 9).
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Gréafico 9. Sudeste: Esperanca de vida ao nascer por cor ou raga — 2000 ambos os
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Fonte: Microdados da amostra do censo 2000; calculos de Oliveira & Ervatti.

O Sul consiste na regidao onde tradicionalmente se percebem as maiores espe-
rancas de vida ao nascer no Brasil. Coerentemente, a esperancga de vida ao nascer da
populacdo desta regido era de 72,62 anos. Os amarelos apresentaram os indices mais
expressivos, 75,85 anos. Os brancos apresentaram um indicador de 75,33 anos. Os
negros desta regiao também apresentaram indicadores de tempo de sobrevida superio-
res as médias deste grupo racial ou de cor no plano nacional com uma esperanca de
vida ao nascer de 69,75 anos. Ainda assim, os negros apresentavam uma esperanga de
vida ao nascer 5,58 anos inferior aquela apresentada para os brancos. Desagregando
o contingente negro, vé-se que os pardos tiveram uma esperanca de vida ao nascer de
69,89 anos e os pretos de 69,14 anos. Destarte, a diferenca no interior deste contingente,
em termos de sobrevida, situou-se em 0,75 ano favoravelmente aos pardos. Por fim,
pelos mesmos motivos citados anteriormente, no Sul também nao foi possivel realizar
os calculos sobre as esperancas de vida ao nascer dos indigenas (grafico 10).
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Grafico 10. Sul: Esperanca de vida ao nascer por cor ou raca — 2000 ambos 0s sexos
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Fonte: Microdados da amostra do censo 2000; calculos de Oliveira & Ervatti.

Finalmente, na regido Centro-Oeste, a esperanca de vida ao nascer da populacao
foi de 70,98 anos. Nessa regido foi factivel a desagregacao das estimativas das esperan-
¢as de vida ao nascer para os cinco grupos raciais ou de cor. Destarte, mais uma vez,
os amarelos apareciam como o grupo que contava com a maior esperanca de vida ao
nascer: 75,29 anos. Os brancos do Centro-Oeste apresentaram uma esperanca de vida
ao nascer de 74,42 anos. Este indicador era 5,16 anos superior ao mesmo indicador
encontrado entre os negros, cuja esperanca de vida ao nascer era de 69,26 anos. Os
pardos, com uma esperanca de vida ao nascer de 69,59 anos, contavam com um pe-
riodo médio de sobrevida 0,69 ano superior aos pretos que, por sua vez, apresentaram
uma esperanca de vida ao nascer de 68,9 anos. Comparativamente a esperanca de vida
ao nascer dos brancos, a esperanca de vida ao nascer dos pretos era 5,52 anos inferior
e a dos pardos, 5,16 anos inferior. No Centro-Oeste, os indigenas apresentavam-se
como o contingente com menor esperanca de vida ao nascer, situando-se em 66,38
anos (em termos de sobrevida, 2,88 anos inferior aos negros e 6,04 anos inferior aos
brancos) (grafico 11).
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Gréfico 11. Centro-Oeste: Esperanca de vida ao nascer por cor ou raga
— 2000 ambos os sexos
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Fonte: Microdados da amostra do censo 2000; calculos de Oliveira & Ervatti.

5.4. Esperanca de vida ao nascer dos grupos de raca/cor no Brasil e grandes
regides, desagregada por sexo

Conforme ja foi possivel salientar, ainda hoje praticamente inexistem contribuicoes
académicas que tenham se langado a tarefa de estimar as esperangas de vida ao nascer,
simultaneamente, dos grupos de raca/cor e de sexo da populacao brasileira. Do mesmo
modo, o Gnico estudo que até o momento procedeu a essas estimativas ndo havia
logrado tecer um nivel de desagregacao abaixo do plano nacional. Nos préximos cinco
graficos serdo vistos e analisados, justamente, os indicadores das expectativas de vida
de brancos, pretos, pardos e negros no Brasil, segundo o sexo. Infelizmente, a baixa
significancia estatistica ndo permitiu que esses dados pudessem ser estendidos para os
contingentes amarelos e indigenas.

O grafico 12 nos mostra os indicadores de esperanca de vida ao nascer de homens e
mulheres em todo o pais. Entre as pessoas do sexo masculino, em seu conjunto, esse indicador
era de 66,7 anos, ao passo que, entre as pessoas do sexo feminino, ele era de 74,15 anos.
Portanto, em 2000, as mulheres viviam, em média, 7,45 anos mais que os homens.

Entre o contingente branco, a esperanga de vida ao nascer dos homens era
de 70,31 anos, ao passo que entre as mulheres era de 77,71 anos, perfazendo uma
diferenca de 7,4 anos, em termos de sobrevida, para o contingente feminino. Entre
0s negros, os homens apresentavam uma esperanca de vida ao nascer de 64,16 anos,
ao passo que a das mulheres era de 71,65 anos, conformando um hiato, em termos
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de sobrevida, de 7,49 anos para o contingente feminino. No interior do contingente
pardo, a esperanca de vida ao nascer dos homens era de 64,35 anos e a esperancga de
vida ao nascer das mulheres era de 71,79 anos (diferenca de 7,44 anos, em termos de
sobrevida, favoravelmente as mulheres pardas). Para o contingente preto, a esperanca
de vida ao nascer dos homens era igual a 63,79 anos e a das mulheres eraigual a 71,57
anos. Assim, neste Gltimo caso, a diferenca encontrada nas médias das esperancas de
vida ao nascer foi de 7,78 anos positivamente as mulheres.

Entre os homens foi possivel verificar que os brancos gozavam de maior expecta-
tiva de vida ao nascer, o que correspondia a 6,15 anos superior aos negros; 6,52 anos
superior aos pretos; e 5,96 anos superior aos pardos. Ja a diferenca das expectativas
de vida ao nascer entre os homens pretos e os homens pardos era bem menor, situada
em 0,56 ano favoravelmente aos pardos.

Entre as mulheres, a maior expectativa de vida ao nascer também era encontrada
entre as brancas, com uma diferenca, em média, de 6,14 anos a mais em relagao as
pretas; 5,92 anos em relacdo as pardas; e 6,06 anos sobre as negras. As esperancgas de
vida ao nascer entre as mulheres pretas e pardas eram bem menos acentuadas, ficando
em 0,22 ano favoravelmente as pardas.

Finalmente cabe salientar que, contrariamente aos resultados obtidos por Paixao
(2003a), os indicadores de esperanca de vida ao nascer dos homens brancos nao ficaram
acima dos mesmos indicadores das mulheres negras e, tampouco, entre as mulheres
pretas e as mulheres pardas. De todo modo, frisamos que a distancia que separava as
esperancas de vida ao nascer dos homens brancos das mulheres negras (1,34 ano) era
bem inferior a diferenca que separava a esperanca de vida dos homens brancos das
mulheres desse mesmo grupo racial (conforme visto, 7,4 anos a mais, em tempo de
sobrevida, para as mulheres brancas). Alternativamente, o diferencial nas esperancgas
de vida das mulheres brancas em relacdao aos homens negros era de 13,55 anos.

Gréfico 12. Brasil: Esperanca de vida ao nascer por cor ou raga
— 2000 homens & mulheres
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Fonte: Microdados da amostra do censo 2000; calculos de Oliveira & Ervatti.

Satde da popupalagdo negra no Brasil: Contribui¢des para a Promogao da Equidade 117




O gréfico 13 apresenta os indicadores das esperancas de vida ao nascer para homens
e mulheres da regiao Norte. As pessoas do sexo masculino, nascidas em 2000 nessa regido,
podiam contar viver em média 66,94 anos, ao passo que as pessoas do sexo feminino,
nascidas no mesmo periodo, podiam contar viver em média, 73,28 anos (uma diferenca
de 6,34 anos de tempo de sobrevida favoravelmente ao contingente feminino).

Grafico 13. Norte: Esperanca de vida ao nascer por cor ou raga
— 2000 homens & mulheres
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Fonte: Microdados da amostra do censo 2000; calculos de Oliveira & Ervatti.

No interior do contingente racial ou de cor branco, os homens apresentavam uma
esperanca de vida ao nascer de 70,88 anos, ao passo que as mulheres brancas nortistas
contavam com uma média de 77,23 anos (hiato de 6,35 anos, em termos de sobrevida,
favoravel as mulheres). Entre as mulheres negras, a esperanca de vida ao nascer era
de 71,90 anos, ao passo que os homens negros apresentavam um indicador de 65,57
anos, perfazendo, assim, uma diferenca de 6,33 anos, em termos de sobrevida, a mais
para as mulheres negras. No interior do contingente preto da regido Norte, os homens
apresentavam uma esperanca de vida ao nascer de 62,89 anos, ao passo que as mulheres
contavam com uma esperancga de vida ao nascer de 70,25 anos (inferior, portanto, a
média dos homens brancos no plano nacional). Desse modo, as mulheres pretas nortistas
apresentavam uma esperanca de vida ao nascer de 7,36 anos a mais em relagdo aos
homens de igual grupo de raga/cor. J& as pardas apresentavam uma esperancga de vida ao
nascer de 72,33 anos, indice 6,25 anos superior, em termos de sobrevida, ao verificado
entre os homens, cuja esperanca de vida ao nascer era de 66,08 anos.

Entre os homens da regido Norte, os brancos apresentaram uma esperanca de vida
ao nascer 7,99 anos superior aos homens pretos; 4,8 anos superior aos homens pardos;
e 5,31 anos superior aos homens negros. Entre os pretos e pardos, o diferencial nas
esperancas de vida ao nascer era de 3,19 anos favoravelmente aos pardos. Ja entre as
mulheres, as brancas apresentavam uma esperanca de vida ao nascer superior as pretas
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em 6,98 anos; 4,9 anos em relacdo as pardas; e 5,33 anos sobre as mulheres negras. Entre
as mulheres pretas e pardas, a diferenca em termos de expectativa de vida ao nascer era
de 2,08 anos favoravelmente as pardas. Nessa regido, em termos de tempo de sobrevida,
os homens brancos viviam, em média, 1,02 ano a menos que as mulheres negras, e os
homens negros viviam 11,66 anos a menos que as mulheres brancas.

No gréfico 14 podem ser analisados os indicadores das esperancas de vida ao nascer
da populacao da regiao Nordeste. Como um todo, os homens nordestinos nascidos em 2000
poderiam esperar viver em média 63,97 anos. Ja as mulheres, em seu conjunto, nascidas
no mesmo periodo, poderiam esperar viver, em média, 70,35 anos. Isso conformava uma
diferenca de 6,38 anos a mais, em termos de sobrevida, para as mulheres dessa regiao em
relacdo aos homens. Conforme, ja foi verificado, pelo fato de ser a regido mais pobre do
pais, o Nordeste acaba concentrando os mais baixos indicadores de esperanca de vida ao
nascer, e isso acabou se expressando nos grupos de raga/cor e sexo.

Gréfico 14. Nordeste: Esperancga de vida ao nascer por cor ou raga
— 2000 homens & mulheres
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Fonte: Microdados da amostra do censo 2000; calculos de Oliveira & Ervatti.

Os homens brancos da regidao Nordeste podiam esperar viver, em média, ap6s seu
nascimento, 68,48 anos. Ja as mulheres brancas desse contingente podiam contar viver,
em média, apds o seu nascimento, 74,58 anos, conformando uma diferenca, em relagao
aos homens do mesmo grupo racial e regional, de 6,1 anos de vida. A esperanca de vida
ao nascer dos homens negros nordestinos era de 62,28 anos, ao passo que o das mulheres
do mesmo grupo racial era de 68,45 anos, conformando um hiato de 6,17 anos em
termos de sobrevida. Entre os pardos, os homens apresentavam uma esperanca de vida ao
nascer de 62,18 anos e as mulheres, de 68,22 anos (diferenca de 6,04 anos de sobrevida
favoravelmente ao contingente feminino). Ja entre os pretos, os homens apresentavam uma
esperanca de vida ao nascer de 62,58 ao passo que, entre as mulheres, este indicador era
igual a 69,38 anos (hiato de 6,8 anos favoravelmente ao contingente feminino).
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Os homens brancos dessa regido apresentaram uma esperanca de vida ao nascer 5,9
anos superior a esperanca de vida ao nascer dos homens pretos; 6,3 anos superior a esperanga
de vida ao nascer dos homens pardos; e 6,2 anos superior a esperanca de vida ao nascer dos
homens negros. Ja a diferengas nas esperancas de vida ao nascer entre os homens pretos e
pardos era de 0,4 ano favoravelmente aos pretos. Entre as mulheres brancas, o hiato entre as
suas esperancas de vida ao nascer, comparativamente as esperancas de vida ao nascer dos
outros grupos raciais eram: 5,2 anos em relacdo as pretas; 6,36 anos em relacdo as pardas; e
6,13 anos em relacdo as negras. Entre as mulheres pretas e as mulheres pardas nordestinas,
o hiato nas respectivas esperancas de vida ao nascer era de 1,16 ano favoravelmente as mu-
lheres pretas. A diferenca da esperanca de vida ao nascer dos homens brancos em relacao as
mulheres negras era de 0,03 ano favoravel aos homens brancos e o hiato entre a esperanga de
vida ao nascer das mulheres brancas em relacdo a esperanca de vida ao nascer dos homens
negros era, favoravel as primeiras, de 12,3 anos. Finalmente, cabe salientar que, além de as
mulheres negras nordestinas terem apresentado uma esperanca de vida inferior aos homens
brancos da regido (contrariando uma tendéncia classica em demografia que aponta serem
as esperancas de vida ao nascer das mulheres superior as dos homens), a esperanca de vida
ao nascer das mulheres negras — tanto das pretas como das pardas —, era inferior a esperanca
de vida ao nascer dos homens brasileiros brancos em seu conjunto.

No gréfico 15 encontram-se os indicadores das esperancas de vida ao nascer para
homens e mulheres da regido Sudeste, onde os homens e as mulheres, nascidos no ano
2000, poderiam esperar viver, em média, respectivamente, 66,41 anos e 75,93 anos.
Desse modo, as diferencas nas expectativas de vida ao nascer nessa regiao, entre os dois
grupos de sexo, eram de 9,52 anos favoravelmente as mulheres. Em grande medida,
essa diferenca pode ser creditada a violéncia urbana que afeta especialmente os jovens
do sexo masculino, tal como vem sendo observado no decorrer deste trabalho.

Gréafico 15. Sudeste: Esperanca de vida ao nascer por cor ou raga
— 2000 homens & mulheres
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Fonte: Microdados da amostra do censo 2000; calculos de Oliveira & Ervatti.
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No contingente branco, os homens apresentavam uma esperanca de vida ao
nascer de 69,86 anos, ao passo que, entre as mulheres, esse indicador era de 79,43 anos
(diferenca de 9,57 anos, em termos de sobrevida, favoravelmente as mulheres brancas).
No caso do contingente negro, os hiatos nas esperancas de vida ao nascer de homens
(63,63 anos) e de mulheres (73,28 anos) era ainda mais acentuado, chegando a 9,65
anos de sobrevida. Esse elevado diferencial era encontrado tanto entre os pretos, cujas
diferencas nas esperancas de vida entre homens (62,70 anos) e mulheres (72,47 anos)
eram de 9,77 anos, como entre os pardos, cujas disparidades nas esperancas de vida
de homens (63,90 anos) e de mulheres (73,49 anos) eram de 9,59 anos. Mais uma vez,
essas elevadas diferencas podem ser creditadas a violéncia urbana que vem impactando
de modo proporcionalmente mais intensivo os homens, jovens e, especialmente, os
negros (tanto os pretos como os pardos).

Os homens brancos da regiao Sudeste nascidos em 2000 podiam esperar viver, em
média, 7,16 anos a mais do que os homens pretos; 5,96 anos a mais do que os homens
pardos; e 6,23 anos a mais que os homens negros. A diferencas entre as esperancas
de vida ao nascer dos homens pretos e dos homens pardos, no mesmo periodo, era
de 1,2 ano. Ja as mulheres brancas do Sudeste, nascidas no mesmo periodo, podiam
esperar viver 6,96 anos a mais do que as mulheres pretas; 5,94 anos a mais do que
as mulheres pardas; e 6,15 anos a mais do que as mulheres negras. A diferenca nas
esperancas de vida das mulheres pretas e das mulheres pardas no Sudeste ficou em
1,02 ano favoravel as pardas.

Ainda nessa regiao, os homens brancos apresentavam uma esperanga de vida
ao nascer 3,42 anos inferior as esperancas de vida ao nascer das mulheres negras e os
homens negros apresentavam uma esperancga de vida ao nascer 15,8 anos inferior as
expectativas das mulheres brancas. Esses indicadores, mais uma vez, ratificam o que
vem sendo comentado acerca da nefasta violéncia urbana, o que acarreta uma intensiva
vitimizacdo dos homens, mormente os negros.

O grafico 16 mostra os indicadores das esperancas de vida ao nascer dos brasilei-
ros nascidos na regido Sul. Conforme podemos ver nessa regiao, os homens nascidos
em 2000, em média, poderiam esperar viver até os 68,61 anos e as mulheres, nascidas
no mesmo periodo, 76,64 anos (diferenca de 8,03 anos, em termos de sobrevida para
o contingente feminino). Em ambos os casos se repetem o que ja foi analisado para a
regido Sul, qual seja, a esperanca de vida ao nascer dos seus habitantes serem maiores
do que aquelas da populacao brasileira em seu conjunto.
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Gréfico 16. Sul: Esperanca de vida ao nascer por cor ou raca
— 2000 homens & mulheres
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Fonte: Microdados da amostra do censo 2000; calculos de Oliveira & Ervatti.

Entre os brancos do sexo masculino, a esperanga de vida ao nascer eraiguala 71,3
anos. Ja entre as mulheres brancas da regiao, a esperanca de vida ao nascer era de 79,31
anos; 8,01 anos a mais que os homens brancos em termos de periodo de sobrevida.
Entre os negros sulistas, a esperanca de vida ao nascer dos homens era de 65,93 anos,
a0 passo que, entre as negras, esse indicador era de 73,71 anos, perfazendo um hiato
de 7,78 anos para as pessoas do sexo feminino. No grupo dos pardos, as mulheres
apresentavam uma esperanca de vida ao nascer de 73,82 anos e, no contingente preto,
de 73,2 anos. Ja os homens pardos e os homens pretos contavam com uma esperanga
de vida ao nascer de, respectivamente, 66,10 anos (7,72 anos inferior as esperancas
de vida ao nascer das mulheres do seu grupo racial) e 65,23 anos (7,97 anos inferior
as esperancas de vida ao nascer das mulheres do seu grupo racial).

Os homens brancos da regiao Sul, nascidos em 2000, podiam esperar viver, em
média, 6,07 anos a mais do que os pretos; 5,2 anos a mais do que os pardos; e 5,37
anos a mais do que os negros. Ja as diferencas entre os homens pardos e os homens
pretos, em termos das suas respectivas esperancas de vida ao nascer, era de 0,87 ano.
Entre as mulheres, as brancas contavam com uma esperanca de vida ao nascer 6,11
anos superior as das mulheres pretas; 5,49 anos superior as das mulheres pardas; e 5,6
anos superior as das mulheres negras. Ja a diferenca entre as esperancgas de vida ao
nascer, entre as mulheres pardas e as mulheres pretas, era de 0,62 ano.

O hiato que separava a esperanca de vida das mulheres negras dos homens
brancos na regido Sul era de 2,41 anos (favoravelmente as mulheres negras), ao passo
gue o mesmo hiato separando os homens negros das mulheres brancas era de 13,38
anos, em termos de sobrevida, favoravelmente a estas Gltimas. Em tempo, a distancia
que separava a esperanca de vida ao nascer das mulheres brancas do Sul e os homens
negros do Nordeste era de 17,03 anos.
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Finalmente, no grafico 17, podem ser encontradas as estimativas das esperancas
de vida ao nascer para a populacdo da regido Centro-Oeste. Para o contingente mas-
culino como um todo, esse indicador correspondia a 67,56 anos, ao passo que, para o
contingente feminino como um todo, esse indicador correspondia a 74,55 anos, uma
diferenca de 6,99 anos de sobrevida favoravelmente ao Gltimo contingente.

Grafico 17. Centro-Oeste: Esperanca de vida ao nascer por cor ou raga
— 2000 homens & mulheres
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Fonte: Microdados da amostra do censo 2000; calculos de Oliveira & Ervatti.

Entre o grupo racial ou de cor branca, a esperanca de vida ao nascer entre os homens
era de 71,04 anos e a esperanca de vida ao nascer entre as mulheres era de 77,98 anos,
perfazendo um hiato de 7,94 anos em relagdo a sobrevida. Entre os negros, os homens
apresentavam uma esperanca de vida ao nascer de 64,73 anos, ao passo que esse indicador
para as mulheres situava-se em 72,08 anos (diferenca de 7,35 anos, em termos de sobrevida,
favoravelmente as mulheres negras). Entre os pardos, os homens (esperanca de vida ao nascer
de 64,65 anos), apresentavam um indicador de sobrevida esperada apds o nascimento 7,71
anos inferior as mulheres desse grupo racial ou de cor (cuja esperanca de vida ao nascer era
de 72,36 anos). Ja entre os pretos, a diferenca entre os homens, cuja esperanca de vida ao
nascer de era 64,94 anos, e as mulheres, cuja esperanca de vida ao nascer de 71,79 anos,
chegava, em termos de periodo de sobrevida, a 6,85 anos.

Os homens brancos apresentavam uma esperanca de vida ao nascer de 6,1 anos superior
as esperangas de vida ao nascer dos homens pretos; 6,39 anos superior as esperangas de
vida ao nascer dos homens pardos; e 6,31 anos superior as esperancas de vida ao nascer dos
homens negros. Ja as distancias entre as esperangas de vida ao nascer dos homens pretos e dos
homens pardos do Centro-Oeste ficaram na casa dos 0,29 ano favoravelmente aos homens
pretos. Entre as mulheres, as brancas apresentavam uma esperanca de vida ao nascer 6,19
anos mais que as mulheres pretas; 5,62 anos que as pardas; e 5,9 anos que as mulheres negras.
Adiferenca entre as esperancas de vida ao nascer das mulheres pretas e das mulheres pardas
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foi de 0,57 ano favoravelmente as pardas. Finalmente, as diferencas entre as esperancgas de
vida ao nascer das mulheres brancas e dos homens negros foi de 13,25 anos favoravelmente
as mulheres brancas, ao passo que o hiato das esperancas de vida ao nascer das mulheres
negras e dos homens brancos foi de 1,04 anos favoravelmente as mulheres negras.

Desse modo, pode-se ver que as diferencas nas esperancas de vida dos grupos de raca/
cor da populacao brasileira estiveram presentes em todas as regides geograficas analisadas
o que, naturalmente, se expressou em todo o Brasil. Do mesmo modo, as desigualdades
raciais nos indicadores de esperanca de vida ao nascer se expressaram quando realizadas
as desagregacdes por grupos de sexo, sendo tal informacao verdadeira, mais uma vez para
o Brasil e para as Grandes Regides.

5.5. Esperanca de vida ao nascer dos grupos de raca/cor e sexo nas unidades
da federacao

Nas tabelas e mapas a seguir, podem ser vistos os indicadores das esperancas de vida ao
nascer da populacao brasileira como um todo, do sexo masculino e feminino, desagregada
pelos grupos de raga/cor branco, preto, pardo e negro.

Os dados contidos nas tabelas 23, 24 e 25 mostram que no interior de todas as
unidades da federacao se repete o cenario verificado nas Grandes Regides. Ou seja, em
todos os estados brasileiros, os indicadores da esperanca de vida ao nascer dos pretos,
dos pardos e dos negros apresentavam-se expressivamente inferiores aos mesmos indi-
cadores da populagdo branca. Esse quadro invariavelmente expressou-se na populacao
masculina, na populacao feminina e, naturalmente, no contingente de ambos os sexos.

No Brasil, para a populacdo de ambos os sexos, dois estados apresentavam um
indicador de esperanca de vida entre 72 e 75 anos; seis estados, entre 71 e 72 anos;
cinco estados, entre 70 e 71 anos; sete estados, entre 69 e 70 anos; trés estados, entre
67 e 69 anos; e quatro estados, entre 64 e 67 anos. Via de regra, os valores mais bai-
xos eram encontrados nos estados nordestinos e os mais altos nos estados da regido
Centro-Sul. Contudo, vale salientar que unidades da Federagao, como Rio de Janeiro
e Sao Paulo, apresentaram indicadores ndo muito distantes das unidades mais pobres,
fato esse decorrente das mortes por causas nao naturais (mormente de jovens), que tém
incidido sobre a esperanca de vida de sua populagao.

Para nos situarmos em relacao a realidade encontrada no plano internacional,
vemos que o indicador da esperanca de vida ao nascer da populagdo brasileira ficaria
situado entre o indice médio encontrado dos paises da Comunidade de Estados In-
dependentes (CEl) e os das nagdes da Oceania, ficando atras dos indices médios dos
paises europeus e da América do Norte (tabelas 22 e 23, mapa 1).
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Tabela 22. Estimativas de anos de vida ao nascer da populacao mundial (por
continente), ambos os sexos, homens e mulheres, 2000 e 2001

Continente Ambos os sexos (2000) | Homens (2001) | Mulheres (2001)

Africa 51,41 50,09 52,57
Europa 76,91 73,88 80,28
Comunidade de estados independentes 65,58 60,34 71,46

Asia 66,34 65,23 68,12
Oceania 75,64 73,53 78,22
América do Norte 77,03 74,53 79,73
América Latina & Caribe 70,51 67,63 73,76
Fonte: OMS.

Tabela 23. Esperanca de vida ao nascer dos grupos de racga/cor
— Brasil, grandes regides e estados — ambos os sexos; 2000

Regidao Norte 70,01 73,93 66,40 69,08 68,58
Rondonia 69,82 73,67 66,78 68,41 68,04
Acre 69,85 72,82 61,55 69,84 68,95
Amazonas 70,42 74,11 65,99 69,49 69,21
Roraima 69,06 72,35 63,51 68,30 67,75
Para 70,31 73,66 69,00 69,11 69,07
Amapa 70,60 74,42 68,60 69,18 68,78
Tocantins 69,97 74,75 68,03 69,28 68,90
Regidao Nordeste 67,26 71,66 66,08 65,31 65,60
Maranhao 66,57 71,37 65,23 64,84 64,93
Piauf 67,41 71,43 66,68 65,42 65,76
Ceara 68,14 73,47 65,71 65,97 65,89
Rio Grande do Norte 68,20 72,97 67,04 65,45 65,95
Paraiba 66,17 71,83 62,80 64,25 64,13
Pernambuco 65,39 70,11 63,86 63,28 63,58
Alagoas 64,86 69,05 64,53 62,73 63,14
Sergipe 69,03 72,11 69,07 67,80 68,26
Bahia 69,52 72,58 69,82 68,05 68,50
Regido Sudeste 71,14 74,61 67,53 68,64 68,36
Minas Gerais 71,97 74,68 68,46 68,97 68,68
Espirito santo 71,83 74,12 69,28 69,22 69,03
Rio de Janeiro 69,15 72,28 64,57 67,50 66,99
Sao Paulo 71,61 74,01 67,81 68,87 68,75
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Continuagao

Regiao Sul 72,62 75,33 69,14 69,89 69,75
Parané 71,81 74,90 69,93 70,15 70,09
Santa Catarina 72,90 75,49 68,11 69,45 69,22
Rio Grande do Sul 73,16 75,60 69,37 70,06 69,86
Regido Centro-Oeste 70,98 74,42 68,90 69,59 69,26
Mato Grosso do Sul 71,84 74,73 69,57 69,38 69,43
Mato Grosso 70,62 74,97 69,93 68,31 69,23
Goias 71,04 74,10 69,66 69,44 69,50
Distrito Federal 70,41 73,86 66,45 70,72 68,22

Fonte: Microdados da amostra do censo 2000; calculos de Oliveira & Ervatti.

Mapa 1. Esperanca de vida de toda populagao ambos os sexos — Brasil, unidades
da federacao — 2000
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Fonte: Amostra de 10% do censo demografico de 2000
baseado em calculos de Olivera e Ervatti.

Em relagdo a populagao brasileira do sexo masculino, o indicador da esperanca
de vida ao nascer no interior das unidades da federagao apresentou a seguinte distri-
buicdo: em 12 estados, entre 67 e 69 anos; em nove estados, entre 64 e 67 anos; em
cinco estados, entre 62 e 64 anos; e, em uma unidade, entre 60 e 62 anos (tabela 24,
mapa 2).
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Tabela 24. Esperanca de vida ao nascer dos grupos de raca/cor
— Brasil, grandes regides e estados — homens; 2000

Homens Total

Rondonia 66,73 70,85 63,29 65,13 64,69

Amazonas 67,45 71,84 63,29 66,52 66,16

Para 67,15 70,42 65,71 66,04 65,95

Tocantins 67,05 71,59 64,46 66,61 65,82

Maranhao 62,78 67,21 61,37 60,92 61,05

Ceara 64,65 69,33 61,83 62,59 62,57

Paraiba 63,16 69,27 59,90 61,26 61,07

Alagoas 61,74 65,62 60,96 60,08 60,25

Bahia 66,28 69,82 66,37 64,93 65,09

Minas Gerais 68,10 71,40 64,31 65,11 64,79

Rio de Janeiro 63,18 66,33 58,79 61,38 60,99

Parana 68,21 71,28 66,97 66,79 66,90
‘Santa Catarina 68,84 71,38 6361 6565 6525
Rio Grande do Sul 68,79 71,23 65,12 65,85 65,64
‘Regido Centro-Oeste 67,56 71,04 6494 6465 6473
Mato Grosso do Sul 68,68 71,74 64,82 65,60 65,36
‘Mato Grosso 67,51 7153 6596 6452 6466
Goias 67,75 70,96 66,28 65,51 65,68

Fonte: Microdados da amostra do censo 2000; calculos de Oliveira & Ervatti.
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Mapa 2. Esperanca de vida de toda populagao masculina, Brasil, unidades da
federacdo, 2000
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Fonte: Amostra de 10% do censo demografico de 2000 baseado
em calculos de Olivera e Ervatti.

O indicador da esperanca de vida da populacao feminina apresentou, no interior
dos estados, a seguinte distribuicdo: em oito estados, entre 75 e 78 anos; em 11 estados,
entre 72 e 75 anos; em trés estados, entre 71 e 72 anos; em dois estados, entre 70 e
71 anos; e, em trés estados, entre 67 e 69 anos (tabela 25, mapa 3).

Tabela 25. Esperanca de vida ao nascer dos grupos de raca/cor
— Brasil, grandes regides e estados — mulheres; 2000

Mulheres Total | _Brancas | Pretas | Pardas | Negras |

Regido Norte 73,28 77,23 70,25 72,33 71,90
Ronddnia 73,12 76,66 70,17 71,98 71,56
Acre 73,04 76,09 65,29 72,90 72,15
Amazonas 73,61 77,20 68,55 72,77 72,43
Roraima 72,43 76,22 72,43 71,33 71,66
Para 73,71 77,00 72,45 72,47 72,46
Amapa 73,96 77,22 71,03 72,68 71,73
Tocantins 73,09 78,02 71,86 72,18 72,08
‘Regiao Nordeste 7035 7458 6938 6822 6845
Maranhio 70,19 74,95 68,45 68,21 68,28
Piauf 70,77 74,59 69,88 68,60 68,84
Cearé 71,45 76,52 69,61 69,17 69,55
Rio Grande do Norte 71,39 75,71 70,84 68,35 68,82
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Mulheres Total Brancas Pretas ETEY Negras

Pernambuco 68,04 72,68 66,41 65,85 66,07

Sergipe 71,99 74,88 72,79 70,37 70,87

Minas Gerais 75,87 79,80 72,71 72,94 72,91
(EspifitoSanto 7601 7970 7391 7322 7343
Rio de Janeiro 75,25 78,42 70,47 73,77 73,40
SaoPaulo 7659 789 7279 7403 7399
RegidoSul 7664 7931 7320 7382 7371
Parana 75,41 78,47 72,89 73,65 73,52
‘SantaCatarina 7696 7947 7282 7338 7334
Rio Grande do Sul 77,56 79,99 73,88 74,42 74,27
‘Regido Centro-Oeste 7455 77,98 7179 7236 7208
Mato Grosso do Sul 75,15 77,93 73,34 71,98 72,44
‘MatoGrosso 7387 7864 7278 7201 7204
Goias 74,48 77,39 72,04 72,33 72,32

Fonte: Microdados da amostra do Censo 2000; céalculos de Oliveira & Ervatti.

Mapa 3. Esperanca de vida de toda populacao feminina, Brasil, unidades da
federacao, 2000

m
| R ]

Fonte: Amostra de 10% do censo demogréfico de 2000 baseado
em calculos de Olivera e Ervatti.
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Quando observada a distribuicao desses indicadores entre as unidades da federacao,
com o recorte de raga/cor, puderam ser encontrados nitidos diferenciais. Assim, entre os bran-
cos de ambos os sexos, em 20 unidades, a esperanca de vida ao nascer situava-se entre 72
e 75 anos; em duas unidades, entre 75 e 78 anos; em trés unidades, entre 71 e 72 anos; em
uma unidade entre 70 e 71 anos; e, em mais uma, entre 69 e 70 anos (tabela 23, mapa 4).

Mapa 4. Esperanca de vida da populacdo branca, ambos os sexos, Brasil,
unidades da federacao, 2000
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Fonte: Amostra de 10% do censo demografico de 2000 baseado
em calculos de Olivera e Ervatti.
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Entre a populacdo autodeclarada preta, a distribuicao do mesmo indicador foi:
em oito unidades, entre 69 e 70 anos; em sete unidades, entre 67 e 69 anos; em oito
unidades, entre 64 e 67 anos; em trés unidades entre 62 e 64 anos; e, em uma unidade,
entre 60 e 62 anos (tabela 23, mapa 7).

Mapa 7. Esperanca de vida da populacao preta, ambos os sexos, Brasil,
unidades da federacao, 2000
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Fonte: Amostra de 10% do censo demogréfico de 2000 baseado
em célculos de Olivera e Ervatti.
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Entre a populacdo autodeclarada parda, o mapa das esperancas de vida ao nascer
da populacdo apresentou a seguinte composicao: em trés unidades da federacdo, entre 70
e 71 anos; em nove unidades, entre 69 e 70 anos; em oito unidades, entre 67 e 69 anos;
em 5 unidades, entre 64 e 67 anos; e, em duas unidades, entre 62 e 64 anos (tabela 23 e
mapa 10).

Mapa 10. Esperanca de vida da populacdo parda, ambos os sexos, Brasil,
unidades da federacao, 2000
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Fonte: Amostra de 10% do censo demografico de 2000 baseado
em célculos de Olivera e Ervatti.
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No somatorio da populagdo preta e parda, a distribuicdo das esperancas de vida
ao nascer ficou do seguinte modo: em uma unidade da federacao, entre 70 e 71 anos;
em oito unidades, entre 69 e 70 anos; em 10 unidades, entre 67 e 69 anos; em seis
unidades, entre 64 e 67 anos; e, em duas unidades, entre 62 e 64 anos (tabela 23 e
mapa 13).

Mapa 13. Esperanca de vida da populacdo negra, ambos os sexos, Brasil,
unidades da federacao, 2000
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Fonte: Amostra de 10% do censo demografico de 2000 baseado
em célculos de Olivera e Ervatti.

O resultante desses dados é que em apenas um estado as cores dos mapas da
esperanca de vida ao nascer dos brancos apresentaram-se as mesmas que algumas
das cores dos mapas das esperancas de vida ao nascer dos pretos e dos negros; e em
apenas dois estados, o mapa da esperanca de vida dos brancos mostraram cores iguais
a algumas das cores contidas no mapa dos pardos. Ou seja, esses grupos de raga/cor,
no que tange ao indicador da esperanca de vida ao nascer, formam duas realidades
totalmente distintas, parecendo constituir populagdes a parte. Essas disparidades voltam
a ocorrer quando esses mesmos indicadores sdo analisados de forma decomposta para
0s grupos de sexo.

Entre os homens brancos, a esperanca de vida ao nascer entre as unidades da
federagao conformou o seguinte cenario: em oito unidades, entre 71 e 71 anos; em seis
unidades, entre 70 e 71 anos; em seis unidades, entre 69 e 70 anos; em cinco unidades,
entre 67 e 69 anos; e, entre duas unidades, entre 64 e 67 anos. Entre os homens pretos,
a distribuicdo das esperancas de vida ao nascer entre os estados brasileiros mostrou o
seguinte desenho: em 12 estados, entre 64 e 67 anos; em sete estados, entre 62 e 64
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anos; em quatro estados, entre 60 e 62 anos; e, em quatro estados, abaixo de 60 anos.
Entre os homens pardos, a composicao do indicador entre as unidades da federacao
foi: em 17 estados, entre 64 e 67 anos; em cinco estados, entre 62 e 64 anos; e em
outros cinco estados, entre 60 e 62 anos. Finalmente, entre os negros em seu conjunto,
a distribuicdo das esperancas de vida ao nascer foi a seguinte: em 17 estados, entre 64
e 67 anos; em cinco estados, entre 62 e 64 anos; e, em outros cinco estados, entre 60
e 62 anos (tabela 24, mapas 5, 8, 11 e 14).

Mapa 5. Esperanca de vida da populacdo branca, homens, Brasil, unidades
da federacao, 2000
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Fonte: Amostra de 10% do censo demografico de 2000 baseado
em célculos de Olivera e Ervatti.
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Mapa 8.

Mapa 11.

Esperanca de vida da populagao preta, homens, Brasil, unidades da
federacao, 2000
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Fonte: Amostra de 10% do censo demografico de 2000 baseado
em calculos de Olivera e Ervatti.

Esperanca de vida da populagao parda, homens, Brasil, unidades
da federacao, 2000

FHISTTESIEE

Fonte: Amostra de 10% do censo demografico de 2000 baseado
em célculos de Olivera e Ervatti.
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Mapa 14. Esperanca de vida da populacdo negra, homens, Brasil, unidades
da federacao, 2000
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Fonte: Amostra de 10% do censo demografico de 2000 baseado
em calculos de Olivera e Ervatti.

Entre as mulheres, o quadro de desigualdades nas esperancas de vida ao nascer,
no interior dos estados brasileiros, entre as brancas e as negras se repetia. Destarte,
entre as mulheres brancas, em nove unidades da federacdo esse indicador situava-se
entre 78 e 79,99 anos; em 12 estados, entre 75 e 78 anos; e, em seis estados, entre 72
e 75 anos. Entre as mulheres negras ocorria maior dispersao nesse indicador. Entre as
mulheres pretas, em 13 unidades, a esperanca de vida ao nascer ficava entre 72 e 75
anos; em duas unidades, entre 71 e 72 anos; em trés unidades, entre 70 e 71 anos; em
duas unidades, entre 69 e 70 anos; em quatro unidades, entre 67 e 69 anos; e, em outras
trés unidades, entre 64 e 67 anos. Entre as mulheres pardas, em 15 estados brasileiros,
a esperanca de vida ao nascer situava-se entre 72 e 75 anos; em trés estados, entre
71 e 72 anos; em duas unidades, entre 70 e 71 anos; em uma unidade, entre 69 e 70
anos; em quatro unidades, entre 67 e 69 anos; e, em outras duas unidades, entre 64 e
67 anos. Entre as mulheres em seu conjunto, a distribuicao das esperancas de vida ao
nascer no interior dos estados brasileiros era a seguinte: em 14 unidades, entre 72 e
75 anos; em cinco unidades, entre 71 e 72 anos; em uma unidade, entre 70 e 71 anos;
em uma outra unidade, entre 69 e 70 anos; em trés unidades, entre 67 e 69 anos; e,
em outras trés unidades, entre 64 e 67 anos (tabela 25, mapas 6,9, 12 e 15).
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Mapa 6. Esperanca de vida da populacao branca, mulheres, Brasil, unidades
da federacao, 2000
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Fonte: Amostra de 10% do censo demografico de 2000 baseado
em calculos de Olivera e Ervatti.

Mapa 9. Esperanca de vida da populacao preta, mulheres, Brasil, unidades
da federacao, 2000
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Fonte: Amostra de 10% do censo demografico de 2000 baseado
em calculos de Olivera e Ervatti
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Mapa 12. Esperanca de vida da populacdo parda, mulheres, Brasil, unidades
da federacao, 2000
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Fonte: Amostra de 10% do censo demografico de 2000 baseado
em calculos de Olivera e Ervatti.

Mapa 15. Esperanca de vida da populacao negra, mulheres, Brasil,
unidades da federacao, 2000

Fonte: Amostra de 10% do censo demografico de 2000 baseado
em célculos de Olivera e Ervatti.
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O maior diferencial encontrado entre os estados, envolvendo os diferentes grupos
raciais e de sexo, deu-se entre a esperanca de vida ao nascer das mulheres brancas do
Rio Grande do Sul (79,99 anos) e a esperanca de vida ao nascer dos homens pretos de
Roraima (56,67 anos), perfazendo um hiato de 23,32 anos (tabelas 23 e 24).

No Brasil como um todo, as mulheres galichas apresentavam o maior indice
de esperanca de vida ao nascer, 77,56 anos. Ja o menor indice de esperanca de vida
ao nascer era encontrado entre os homens alagoanos (61,74 anos). No interior do
contingente racial ou de cor branca, o maior hiato das esperancgas de vida ao nascer
ocorreu entre as mulheres do Rio Grande do Sul (79,99 anos) e os homens de Alagoas
(65,26 anos), formando uma diferenca de 14,37 anos.

No contingente preto, a maxima distancia ocorreu entre as mulheres do Espirito
Santo (esperanca de vida ao nascer de 73,91 anos): 17,24 anos superior aos homens
de Roraima (56,67 anos). No interior do contingente pardo, a maior distancia nas
esperancas de vida ao nascer foi encontrada entre as mulheres do Rio Grande do Sul
(74,42 anos) e os homens de Alagoas (60,08 anos), perfazendo um hiato de 14,32 anos.
Finalmente, no interior do contingente negro, a maxima distancia nas esperancas de
vida ao nascer ocorria entre as mulheres gatichas (74,27 anos) e os homens alagoanos
(60,25 anos), constituindo uma diferenca de 14,02 anos.

5.6. Anos de vida perdidos segundo os grupos de raca/cor e sexo

5.6.1. Metodologia de analise

Um dos principais indicadores de andlise das condic¢des de satde da populacao de
um determinado local consiste no estudo dos anos médios de vida perdidos em decorréncia
de determinadas causas de mortalidade. Dessa forma, melhor conhecendo o perfil da
mortalidade, as autoridades competentes, hipoteticamente, estariam se capacitando para
agir positivamente sobre essas causas. Com isso, seria possivel que fossem minorados os
falecimentos precoces e evitaveis, posto que passiveis de serem contornados mediante
medidas preventivas, muitas delas, até razoavelmente singelas.

No Brasil ja ha ampla literatura contendo pesquisas sobre os anos vida perdidos
da populagdo brasileira e de suas multiplas causas determinantes. Assim, os calculos
dos anos potenciais de vida perdidos tém sido realizados mediante a aplicagao das téc-
nicas de Chiang (Maia, 2000; Silva, 2001; Gotlieb, Castilho e Buchalla, 2002; Barboni
e Gotlieb, 2004), de Arriaga (Simdes, 2002); de Pollard (Abreu e Rodrigues, 2000), e
do Banco Mundial (Nedel, Rocha e Pereira, 1999).
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Em ndo sendo o objetivo do presente estudo o procedimento de um debate sobre
cada uma dessas técnicas, optamos por adotar a técnica de Chiang, pelo fato de ter
sido identificada, no interior da nao exaustiva bibliografia mobilizada, como a que foi
citada com mais freqliéncia. Antes que sejam feitas ressalvas quanto ao modo simplério
de escolha da técnica, cabe salientar o fato de este estudo estar se debrucando sobre
uma questao até o momento inédita, qual seja, a andlise das desigualdades raciais nos
anos de vida perdidos da populagdo. Isso torna forte o argumento quanto a pertinéncia
da aplicacdo da técnica de Chiang, especialmente tendo em vista as exigéncias de
comparabilidade dos indicadores ora gerados com uma literatura mais ampla.

O procedimento de Chiang leva em consideragao a probabilidade liquida de morte
pela eliminacao de uma causa de mortalidade especifica. Tal como nas palavras de Gotlieb,
Castilho e Buchala (2002, p. 34), “a construcao das tabuas de mdiltiplo decremento é feita
da mesma maneira que a da tabua de vida, diferenciando-se apenas na coluna referente a
proporcao de mortes no intervalo etario, que é substituido pela probabilidade liquida, isto
é, admitindo-se que alguma causa basica de morte, (...), tivesse sido eliminada”.

A tabua de mortalidade de mdltiplo decremento é construida a partir do célculo
das probabilidades de falecimento no intervalo etario (x, x+n), sendo esta a tabela
mestra, tanto da mortalidade como um todo, como das probabilidades liquidas. Para
chegar até o seu resultado final, utilizou-se a seguinte expressao (Silva, 2001):

nQx = Nn.Ox

nPx (1-a”) nn x Ox

Onde:
nOx = 6bitos no intervalo etario (x; x+n)
nPx = populagao no intervalo etario (x; x+n)

a’ = fator se separacao (0,20 para menores de um ano de idade; 0,30 para a idade
de um ano; e 0,50 para as demais faixas de idade)

Finalmente, a probabilidade liquida de morte, ap6s a eliminacdo de uma das
causas especificas de falecimento é igual a:

Qx = 1 — pi[(Di - Dij)/Dj]
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O termo pi representa o estimador da probabilidade de um individuo sobreviver
de xi a xi+n. Assim, esta expressdo € igual a:

Tai NjMj

Pi =
1+ (1-a) Nj M

Sendo que:

I=0,1, 2, ...n, anos

J=1,2,,...1 causas

Ni = intervalo de classe no grupo etario em apreco

Mi = coeficiente de mortalidade na idade i

a’i = fator de separagdo na idade i

Di,j = nimero de 6bitos ocorridos na idade i pela causa, ou grupo de causas, j
Di = nimero de 6bitos ocorridos na idade i

Atécnica de Chiang, conforme ja foi salientado, exige a constru¢do de uma tdbua de
mortalidade. Quando do processo de elaboracao dessa tabua para toda a populacao, devido
aos problemas de subnotificagao dos registros de 6bitos no Brasil, ocorre a exigéncia da
correcdo dessa perda de registros que acaba se expressando nas bases de dados do Registro
Civil e do SIM. A partir dessas estimativas é procedida a correcao das probabilidades de
morte (Qx; x; x+n) dentro de cada faixa de idade. Via de regra; essas corre¢des sao realizadas
por estimativas indiretas pelas técnicas de sobrevivéncias dos filhos ou do uso das tabuas
de mortalidade do Brasil desenvolvidas por demégrafos do IBGE e de outras instituicoes
de pesquisa. Finalmente, aplicando-se as expressdes das tabuas de miltiplo decremento,
alcancamos finalmente a média de anos de vida perdidos. (Yazaki e Ortiz, 1984; Ferreira e
Castifieiras, 1996; Abreu, Rodrigues e Mendonga, 1996; Machado e Rigotti, 1996; Nedel,
Rocha e Pereira, 1999; Maia, 2000; Abreu e Rodrigues, 2000, Campanario e Maia, 2002;
Barboni e Gotlieb, 2004; Oliveira e Albuquerque, s/d).

O principal problema enfrentado pelo presente estudo ocorreu quando do proces-
so de andlise das desigualdades raciais, quando verificamos que a literatura disponivel
ainda nao havia estimado qual seria o grau de subnotificagdo dos registros de ébitos dos
distintos grupos de raga/cor e sexo, bem como uma medida da proporcao de evasao de
registros no interior dos registros de 6bitos, seja para os casos de raca/cor ignorada, seja
entre aqueles com raca/cor declarada. Assim, nao nos foi possivel encontrar nenhum
parametro confiavel que permitisse a correcao dos problemas da evasao dos registros
de 6bitos dos distintos grupos de raga/cor.
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Para as faixas de idade mais baixas, esses problemas puderam ser sanados com
o uso das probabilidades de alcancar as idades de 0 a 20 anos de idade, geradas pelo
programa Mortpak — Lite. No caso, visando manter a coeréncia com o desenvolvimento
metodolégico do calculo das esperancgas de vida ao nascer descrito anteriormente, as
probabilidades de sobrevida basearam-se no Modelo de Coale-Demeny, familia Oeste.
No caso das desagregagdes por grupos de raga/cor e sexo, foram utilizadas as probabi-
lidades de sobrevida geradas a partir do Pandem. Em alguma medida, isso reproduz o
método de Oliveira e Albuquerque (s/d), que corrigiram as razdes dos 6bitos da popu-
lagdo até cinco anos por via indireta. Neste caso foi possivel aplicar igual caminho para
0s mesmos grupos etarios dos contingentes de raca/cor e sexo. Contudo, ndo foi possivel
localizar nenhum estudo que tivesse realizado essas estimativas para as faixas etarias
superiores. Na verdade, Cunha (1990) chegou a fazer estimativas para as probabilidades
de sobrevida das mulheres que atingem 25 anos (para as faixas etarias dos 45; 50; 55; 60;
65; 70; e 75 anos), desagregada para os grupos de raga/cor branca, preta, parda e negra.
Todavia, esses dados, além de ndo cobrirem a populagdo masculina, estavam baseados
em indicadores do Censo de 1980, ou seja, de 24 anos atras.

Portanto, tendo em vista estas limitacdes — tanto nas bases de registros sobre mortali-
dade, como na literatura sobre o tema das desigualdades raciais nos indices de mortalidade
—, o presente estudo limitou-se, baseado nos resultados do Mortpak e do Pandem, a corrigir
as probabilidades de mortalidade dos grupos de raca/cor e sexo até os cinco anos (exclusive)
de idade. Esse procedimento, em alguma medida, reproduziu a metodologia de Oliveira e
Albuquerque para a construgdo da tabua de mortalidade no Brasil que, justamente, corrigiu
0s Qx (probabilidades de 6bitos em um determinado grupo de idade), dessas faixas etarias,
a partir de estimativas indiretas. Esse procedimento foi fundamental para conferir algum
grau de consisténcia as tabuas de mortalidade que foram construidas. Caso isso ndo tivesse
sido feito, estariamos operando com informacdes, ai sim, totalmente irrealistas.

O levantamento da taxa de mortalidade de criancas menores de um ano de idade
fundamentado nos indicadores do SIM (triénio 1998-2000) e da amostra do Censo
Demografico de 2000, daria uma média de 1.313 6bitos por 100 mil habitantes (frente a
média nacional estimada indiretamente de 3.007 6bitos por 100 mil). Analisado de forma
desagregada, segundo os grupos de raga/cor, a combinagdo das informacdes produzidas
a partir daquela base de dados, daria uma taxa de mortalidade infantil de criancas
brancas menores de um ano idade de 1.939 6bitos por 100 mil habitantes e, uma taxa de
mortalidade infantil de criancas negras menores de um ano idade de 1.507 6bitos por 100
mil habitantes. Tal resultado somente pode ser compreendido levando-se em conta um fator
ja abordado que se reporta a maior subnotificagao dos registros de 6bitos entre os negros e,
em especial, entre as criangas negras. Alternativamente, o uso das estimativas indiretas da
taxa de mortalidade infantil de criancas negras apresenta uma estimativa de 3.576 6ébitos
por 100 mil habitantes (uma diferenca de 2,37 vezes em comparagdo com a estimativa
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direta) e uma taxa de mortalidade infantil de criangas brancas de 2.513 6bitos por 100 mil
habitantes (uma diferenca de 1,29 vez em comparagdo com a estimativa direta).

Desse modo, as tdbuas construidas para os grupos de raca/cor e sexo, baseadas
no SIM, foram corrigidas pelas estimativas indiretas até os cinco anos de idade. Para as
demais faixas etarias, nao foram realizadas correcoes, tendo em vista a inexisténcia de
estimativas indiretas a esse respeito que pudessem ser consideradas confiaveis. Apesar
de termos plena nogao que a auséncia de correcoes dos 6bitos nas faixas etarias mais
elevadas cria embaragos, quica fatais, para o nivel de realismo das tabuas construidas,
tal procedimento nao é de todo estranho a literatura no assunto. Por exemplo, Nedel,
Rocha e Pereira (1999), ao elaborarem suas estimativas dos anos de vida perdidos para
a populacao do Brasil e da regido Sul, igualmente ndo procederam a corre¢cdes nas
taxas de 6bitos encontradas a partir dos registros do SIM. Finalmente, a estimativa de
sobrevida da populacdo acima de 70 anos (limite superior das tabuas construidas por
este estudo) foi gerada para cada um dos grupos de raca/cor e sexo, pelo intercruza-
mento com a tdbua de mortalidade do Brasil (ambos os sexos, homens e mulheres) de
2000, tal como calculada pelos demégrafos do IBGE (Oliveira e Albuquerque, s/d).

Os resultados encontrados nas esperancas de vida ao nascer pelo uso dessas tabuas
de mortalidade baseadas no SIM, sem proceder a qualquer correcao das subnotificagoes
Nos grupos etarios acima de cinco anos, como seria de se esperar, geraram resultados, para
cada um dos grupos de raga/cor e sexo, que nao corresponderam aos resultados encontra-
dos nas se¢des 4.6 e 4.7. Todavia, o presente objetivo ndo foi a obtencdo das esperancas
de vida ao nascer pela via direta, mas sim com a aplicacao das tabuas de multiplo decre-
mento, a estimativa dos ganhos potenciais de vida para cada grupo de raga/cor e sexo, a
partir da eliminagdo hipotética de determinadas causas de morte no seio da populagao.
Foi justamente a partir da diferenca entre as “esperancas de vida ao nascer”, produzidas
a partir dos dados parcialmente corrigidos do SIM, e das novas “esperancas de vida ao
nascer”, geradas pela eliminacdo de determinadas causas de morte, que chegamos aos
resultados dos anos de vida perdidos segundo os grupos de raga/cor e sexo. Como meio
de um certo controle dos resultados encontrados, foram comparados, para a populagao de
todo o Brasil, os resultados da estrutura e somatério dos anos de vida perdidos contidos no
presente estudo com os mesmos dados contidos na literatura disponivel.

Cabe salientar que os resultados que serdao debatidos ndo possuem um carater
que vao além do exploratério. Em primeiro lugar, derivado dos limites relacionados
as bases de dados utilizadas e das impossibilidades de realizar as correcdes nos niveis
de mortalidade dos distintos grupos de raca/cor e sexo acima dos cinco anos dentro
do atual estado da arte. Em segundo lugar, por conta de que no mesmo nao foram
esgotadas as gamas de metodologias factiveis de serem aplicadas.
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Finalmente, é importante esclarecer que o exercicio que ora segue foi realizado
pelo professor Marcelo Paixao, que, assim, exclusivamente, assume os possiveis equi-
vocos contidos no desenvolvimento e nas conclusdes da secdo que ora segue.

5.6.2. Resultados dos calculos dos anos de vida de perdidos segundo os grupos
de raca/cor e sexo

Nas proximas cinco subsec¢des serdo vistos, de modo sucinto, os indicadores dos
anos de vida perdidos, segundo os grupos de raca/cor e sexo no Brasil e nas Grandes
Regides. Deve ser salientado que ndo necessariamente os dados atinentes aos anos
de vida perdidos da populacdao como um todo se adequardo aos dados de cada grupo
racial e de sexo, fazendo com que seja possivel que, em alguns casos, o somatério
de toda a populagdo nao expresse os termos médios dos indicadores de anos de vida
perdidos verificados para cada contingente racial. Isso pode ocorrer devido aos casos
dos registros de 6bitos de raca/cor ignorada, incluidas no calculo dos anos de vida
perdidos da populagdo do Brasil e das Grandes Regides.

No Gréfico 18 percebemos que, no triénio 1998-2000, em todo o Brasil, o principal
redutor na média de anos vividos pelos homens eram as causas externas. Estas eram
responsaveis por retirar 2,83 anos da populagcdo masculina. Assim, do total de anos de vida
perdidos pelos homens, 11,53 anos, as causas externas eram responsaveis por 24,6%.

Grafico 18.  Anos de vida perdidos da populagdo masculina; Brasil. 1998-2000
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A segunda causa mais importante de perdas de tempo de vida dos homens brasi-
leiros eram as doencas circulatérias. Esse tipo de causa foi responsavel pela perda de
2,02 anos das pessoas do sexo masculino; 17,5% do total de anos de vida perdidos
pelos homens. As causas mal identificadas eram a terceira principal fonte de perdas de
anos de vida entre os homens, retirando 1,36 ano de vida, 11,8% do total dos anos de
vida perdidos por parte desse grupo. Também se destacavam como causas de perdas
de anos de vida entre os homens, as afec¢des do periodo perinatal (com perda de 1,2
ano de vida); 10,4% do total de anos de vida perdidos pelos homens); as neoplasias
(com perdade 1,1 ano de vida, 9,5% do total de anos de vida perdidos pelos homens),
as doencas infecciosas e parasitarias (com perda de 0,85 ano de vida); 7,4% do total
de anos de vida perdidos pelos homens); e as doencas do aparelho digestivo (com
perda de 0,58 ano de vida; 5,0% do total de anos de vida perdidos pelos homens). Os
homicidios, um dos componentes das causas externas, traziam a perda de 1,08 ano
de vida pelos homens, 9,4% do total de anos de vida perdidos pelos homens. Desse
modo, esse componente era o sexto principal responsavel pela perda de vida entre os
brasileiros do sexo masculino (grafico 18).

No grafico 19 observamos a estrutura do somatério das perdas de anos de vida
da populagao feminina do Brasil. De acordo com as estimativas levantadas, a princi-
pal causa de perda de anos de vida entre as mulheres eram as doencas do aparelho
circulatério, vetor que retirava das mulheres 1,54 ano de vida, 20,3% do total de anos
de vida perdidos. Em segundo lugar, empatadas, vinham as afec¢des do periodo pe-
rinatal e as neoplasias, cada uma delas responsavel pela perda de 1,08 ano de vida
entre as mulheres, 14,2% do total de anos de vida perdidos. Outras importantes do-
encas motivadoras de perdas de anos de vida entre as mulheres foram: as causas mal
identificadas (responsaveis pela perda de 1,0 ano de vida entre as mulheres; 13,3%
do total de anos de vida perdidos neste grupo); as causas externas (responsaveis pela
perda de 0,62 ano de vida entre as mulheres; 8,2% do total de anos de vida perdidos
neste grupo); as doencas do aparelho respiratério (responsaveis pela perda de 0,67 ano
de vida entre as mulheres; 8,8% do total de anos de vida perdido por este grupo); as
doencas infecciosas e parasitarias (responsaveis pela perda de 0,6 ano de vida entre
as mulheres; 7,9% do total de anos de vida perdidos por este grupo); as malformagoes
congénitas (responsaveis pela perda de 0,31 ano de vida entre as mulheres; 4,1% do
total de anos de vida perdidos no interior deste grupo); e as doencas enddcrinas, e
nutricionais (responsaveis pela perda de 0,39 ano de vida entre as mulheres; 5,2% do
total de anos de vida perdidos no interior deste grupo).
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Grafico 19.  Anos de vida perdidos da populagdo feminina. Brasil 1998-2000
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O somatdrio dos anos de vida perdidos entre os homens foi de 11,53 anos, ao passo que
entre as mulheres foi de 7,59, conformando uma diferenca de 3,94 anos a mais de anos de
vida perdidos para as pessoas do sexo masculino. Ja consagrada na literatura especializada,
essa informacao evidencia que a estrutura da mortalidade de homens e mulheres apresenta-se
razoavelmente diferenciada, sendo maior a razao de mortalidade e a perda total de anos de
vida entre as pessoas do sexo masculino. Assim, das trés principais causas de perdas de anos
de vida entre os homens, duas sao diferentes das trés principais causas de perdas de anos de
vida entre as mulheres. A Ginica excecdo vinham a ser as doencas do aparelho circulatério,
que foram as principais redutoras dos anos de vida por parte das mulheres e a segundo
principal fator redutor do tempo médio de sobrevida entre os homens. Ja as causas externas e
os homicidios, que se apresentam como causas tao pronunciadamente impactantes entre os
homens, vém a ser apenas os, respectivamente, sexto e décimo terceiro principais fatores de
reducdo de perdas de anos de vida entre as mulheres, entre as causas de morte selecionadas.
Por esse motivo, as analises dos anos de vida perdidos, desagregados por raca/cor, ja terdo
como ponto de partida justamente essas evidéncias.

No grafico 20 podemos ver as diferencas nas médias de anos de vida perdidos entre
os homens, segundo os grupos de raga/cor, para todo o Brasil no triénio 1998-2000. Entre
os homens brancos, a principal causa de perdas de anos de vida eram as causas externas,
responsaveis pela perda de 2,41 anos de existéncia, 23,7% do total de anos de vida perdidos,
entre as pessoas do sexo masculino nesse contingente de raga/cor. Em segundo lugar vinham
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as doencas do aparelho circulatério, responsaveis pela perda de dois anos de vida (19,9%
do total de anos de vida perdidos). A terceira principal eram as neoplasias, responsaveis pela
perda de 1,26 ano de vida perdida no interior desse contingente, 12,6% do total de anos
de vida perdidos. Em quarto lugar vinham as afec¢ées do periodo perinatal, responsaveis
pela reducao do tempo médio de vida dos homens brancos em 1,01 anos (9,9% do total de
anos de vida perdidos). As causas ndo identificadas retiravam 0,8 ano de vida (7,9% do total
de anos de vida perdidos) e os homicidios (componente das causas externas) trouxeram a
perda de 0,84 ano de vida (8,2% do total de anos de vida perdidos) dos homens brancos.
Especificamente as vitimizagdes com armas de fogo retiraram 0,53 ano de vida dos homens
brancos (5,2% do total de anos de vida perdidos). Finalmente, cabe salientar que o total de
anos de vida perdidos entre os homens brancos foi de 10,16 anos.

Grafico 20.  Anos de vida perdidos de homens, segundo os grupos de raga/cor;
Brasil, 1998-2000
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Entre os homens pretos, o principal motivo de perdas de anos de vida eram as
causas externas. Esse motivo retirava 2,6 anos de vida desses homens, 22,6% do total
de anos de vida perdidos. A segunda maior fonte de perdas de anos de vida dos ho-
mens negros foram as doencas do aparelho circulatério, responsaveis pela abreviacao
de 2,03 anos de vida, 17,6% do total de anos de vida perdidos. A terceira principal
causa de morte foram as causas mal definidas, responsaveis pela perda de 1,57 anos
de vida perdida, 13,7% do total de anos de vida perdidos. Os homicidios constituiam
a quarta principal causa de perdas de anos de vida entre os pretos do sexo masculino,
1,21 ano, 10,5% do total de anos de vida perdidos. Mais detidamente, as vitimizacdes
por armas de fogo ceifaram 0,82 ano de vida dos homens pretos (7,1% do total de
anos de vida perdidos). As afecgoes do periodo perinatal, que reduziram em 1,2 ano
(10,4% do total de anos de vida perdidos); as doengas do aparelho respiratério, que
abreviaram a vida dos homens pretos em 0,99 ano de vida (8,3% do total de anos de
vida perdidos); e as neoplasias, que retiraram 0,86 ano (7,5% do total de anos de vida
perdidos) também apareciam como outras grandes responsaveis pela perda de anos
vida das pessoas desse grupo de raca e sexo. O somatério dos anos de vida perdidos
dos homens pretos foi de 11,52 anos.

Os homens pardos, no triénio 1998-2000, igualmente tiveram como principal
motivo de perda de anos de vida as causas externas. Estas responderam pela abreviacao
em 2,69 anos dos homens desse grupo racial ou de cor, 36,9% do total de anos de vida
perdidos. A segunda causa de morte mais relevante em termos de perdas de anos de
vida entre os homens pardos vieram a ser as doencas do aparelho circulatério, motivo
esse que ceifava o tempo de vida médio das pessoas deste contingente em 1,27 ano
(12,8% do total de anos de vida perdidos). As afec¢des do periodo perinatal respondiam
pela perda de 1,4 ano de vida entre esses homens (14,2% do total de anos de vida
perdidos), sendo a terceira maior causa de perda de anos de vida do grupo. Entre os
homens pardos. Os homicidios eram a quarta principal causa de abreviacdo dos anos
de vida: 1,12 ano de vida, 11,3% do total de anos de vida perdidos. Mais detidamente,
as vitimizacdes por armas de fogo responderam pela perda de 0,74 ano de vida entre os
homens pardos, o que representou 7,4% do total de anos de vida perdido desse grupo.
As causas nao identificadas foram responsaveis pela perda de 1,34 ano de vida (13,5%
do total de anos de vida perdidos). Outras causas de mortalidade que apareceram com
certa relevancia entre os homens pardos foram as neoplasias (perda de 0,62 ano, 6,3%
do total de anos de vida perdidos) e as doencas do aparelho respiratério (0,74 ano,
7,5% do total de anos de vida perdidos). O somatério dos anos de vida perdidos entre
os homens pardos foi de 9,91 anos.

Finalmente, o somatério dos anos de vida perdidos dos homens pretos e dos
pardos revela que sua principal causa de morte eram as causas externas, responsaveis
pela perda de 2,67 anos de vida no interior desse contingente, 26,1% do total de anos
de vida perdidos. As doencas do aparelho circulatério apareciam como a segunda
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maior fonte de perdas de anos de vida entre os homens negros, acarretando a abrevia-
¢ao de seu tempo médio de existéncia em 1,41 ano (13,8% do total de anos de vida
perdidos). As afeccdes do periodo perinatal responderam pela perda de 1,38 ano de
vida entre os homens negros (13,5% do total de anos de vida perdidos), tendo sido a
terceira principal causa de perda de anos de vida. Os homicidios foram a quarta maior
causa, tendo ceifado 1,12 ano de vida desse grupo, 15% do total de anos de vida per-
didos. Mais especificamente, as vitimizacdes por armas de fogo acarretaram a perda
de 0,74 ano de anos de vida entre os homens negros (9,9% do total de anos de vida
perdidos). As causas nao identificadas também apareciam como uma causa relevante
de perdas de anos de vida entre os homens negros, tendo provocado a abreviagdo de
0,99 ano de vida das pessoas desse grupo, 13,3% do total de anos de vida perdidos.
No somatoério dos anos de vida perdidos, os homens negros tiveram uma perda total
de 10,25 anos.

Na comparacdo da composicao dos anos de vida perdidos de homens brancos
em relacdo aos homens pretos, verificamos que estes perdiam mais anos de vida nas
causas nao identificadas (diferenca de 0,77 ano para os pretos); nos homicidios (di-
ferenca de 0,37 ano para os pretos); nos homicidios por armas de fogo (diferenca de
0,29 ano para os pretos); nas doencas infecciosas e parasitarias (diferenca de 0,26 ano
para os pretos); nas doengas do aparelho respiratério (diferenca de 0,22 ano para os
pretos); nas causas externas (diferenca de 0,21 ano para os pretos); nas afecgoes do
periodo perinatal (diferenca de 0,19 ano para os pretos); nas doencas metabdlicas,
nutricionais e endocrinas (diferenca de 0,12 ano para os pretos); nas doencas do
aparelho circulatério (diferenca de 0,03 para os pretos); na tuberculose (diferenga de
0,09 ano para os pretos); e no HIV/aids (diferenca de 0,05 ano para os pretos). Ja os
homens brancos, comparativamente aos homens pretos, perdiam mais anos de vida
por cauda das neoplasias (diferenca de 0,4 ano a mais para os brancos); dos acidentes
de transito (diferenca de 0,25 ano a mais para os brancos); das doencas do aparelho
digestivo (diferenca de 0,06 ano a mais para os brancos); e das malformacdes congé-
nitas (diferenca de 0,05 ano a mais para os brancos).

Na comparacao entre a composicao dos anos de vida perdidos dos homens bran-
cos em relacdo aos homens pardos, observamos que os Ultimos perdiam mais anos de
vida por causas das afec¢oes do periodo perinatal (diferenca de 0,39 ano para os pardos);
das causas nao identificadas (diferenga de 0,28 ano para os pardos); das causas externas
(diferenca de 0,28 ano para os pardos); dos homicidios (diferenca de 0,28 ano para
os pardos); dos homicidios por armas de fogo (diferenca de 0,21 ano para os pardos);
e das doencas infecciosas e parasitarias (diferenca de 0,13 ano para os pardos). Ja os
homens brancos perdiam mais anos de vida devido as doencas do aparelho circulatério
(diferenca de 0,73 ano para os brancos); do aparelho digestivo (diferenca de 0,16 ano
para os brancos); dos acidentes de transito (diferenca de 0,11 ano para os brancos); do
HIV/aids (diferenga de 0,1 ano para os brancos); das neoplasias (diferenga de 0,0 ano
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para os brancos); das doencas do aparelho respiratério (diferenca de 0,03 ano para
os brancos); e das malformagdes congénitas (diferenca de 0,03 ano para os brancos).
Nas doencas metabdlicas, enddcrinas e nutricionais e na tuberculose, os anos de vida
perdidos entre homens brancos e homens pardos foram infimas.

Na comparagdo da composicao dos anos de vida perdidos por parte dos homens
brancos em relacdo aos homens negros, pudemos ver que os brancos, comparativa-
mente aos negros, perdiam relativamente mais anos de vida nas doencas do aparelho
circulatério (diferenga de 0,59 ano para os brancos); nas neoplasias (diferenca de 0,57
ano para os brancos); nas doencas do aparelho digestivo (diferenca de 0,14 ano para os
brancos); nos acidentes de transito (diferenca de 0,13 ano para os brancos); nas mortes
derivadas de HIV/aids (diferenca de 0,07 ano para os brancos); e nas malformacdes
congénitas (diferenca de 0,04 ano para os brancos). Ja os negros, comparativamente aos
brancos, apresentaram uma perda maior em anos de vida nas causas mal identificadas
(diferenca de 0,58 ano para os negros); nas afecgoes do periodo perinatal (diferenca
de 0,37 ano para os negros); nos homicidios (diferenca de 0,29 ano para os negros);
nas causas externas (diferenca de 0,26 ano para os negros), nos homicidios por armas
de fogo (diferenca de 0,22 ano para os negros); nas doencas infecciosas e parasitarias
(diferenca de 0,19 ano para os negros); e na tuberculose (diferenca de 0,02 ano para
os negros). Nas doencgas metabélicas, endécrinas e nutricionais e nas doencas do apa-
relho respiratério, as diferencas na quantidade de anos de vida perdidos entre os dois
grupos foram praticamente nulas.

Finalmente, na comparagdo da composicao dos anos de vida perdidos dos ho-
mens pretos com a composicdo dos homens pardos, verificamos que os homens pretos
perdiam mais anos de vida devido as doencas do aparelho circulatério (diferenca de
0,74 ano para os pretos); as doencas do aparelho respiratério (diferenca de 0,25 ano
para os pretos); as neoplasias (diferenca de 0,24 ano para os pretos); as causas nao
identificadas (diferenca de 0,23 ano para os pretos); ao HIV/aids (diferenca de 0,15
ano para os pretos); as doencas infecciosas e parasitarias (diferenca de 0,13 ano para
os pretos); as doengas metabélicas, endécrinas e nutricionais (diferenca de 0,13 ano
para os pretos); aos homicidios (diferenca de 0,09 ano para os pretos); aos homicidios
por armas de fogo (diferenca de 0,08 ano de vida para os pretos); e a tuberculose
(diferenca de 0,08 ano de vida para os pretos). Ja os homens pardos perdiam mais
anos de vida por afec¢des do periodo perinatal (diferenca de 0,2 ano para os pardos);
acidentes de transito (diferenca de 0,14 ano para os pardos); causas ndo identificadas
(diferenca de 0,09 ano para os pardos); e malformagoes congénitas (diferenca de 0,02
ano para os pardos).

Desse modo, os indicadores revelam que, comparativamente aos negros, os bran-
cos apresentam um perfil de mortalidade mais préximo aos tipicos de sociedades urba-
nizadas e mais desenvolvidas, perdendo mais anos de vida que os negros por doencas
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do aparelho circulatério, neoplasias, acidentes de transito e HIV/aids. Ja os negros, em
geral, apresentaram uma estrutura de mortalidade tipica de populacdes de paises sub-
desenvolvidos e violentos, fazendo com que esse contingente perca mais anos de vida,
relativamente ao contingente branco, nas doencas infecciosas e parasitarias, afeccoes
do periodo perinatal, causas externas, homicidios e causas nao identificadas. De todo
modo, é importante salientar que os impactos dessas diversas causas de morte sobre o
tempo médio de vida de brancos e negros foram abordados em seus niveis relativos de
intensidade, o que ndo implica, portanto, que os vetores estudados nao sejam todos eles
impactantes sobre o tempo esperado de sobrevida de ambos os contingentes.

Por outro lado devemos destacar que a comparagdo dos indicadores dos anos
de vida perdidos dos homens brancos com o somatério indicadores dos anos de vida
perdidos dos homens negros também corre o risco de elidir importantes aspectos da
realidade encontrada entre os grupos de raga/cor pretos e pardos. Decerto, os dados
levantados mostraram que, em geral, as diferencas nas composicoes dos anos de
vida perdidos dos homens brancos eram razoavelmente discrepantes dos mesmos
indicadores tanto dos pretos como dos pardos, cujos indicadores tenderam a uma
certa convergéncia. Contudo, tal sentenca ndo esgota por inteiro a complexidade da
questao, de modo que, em uma série de causas de morte, os homens pretos apresentaram
diferenciagdes em relacao aos homens pardos e vice-versa.

Desse modo, as perdas de anos de vida devido a doengas do aparelho circulatério
impactavam bem mais os homens pretos do que os homens pardos, e mesmo os homens
brancos (embora neste caso a diferencga tenha sido pequena). O mesmo aconteceu nos
casos das mortes por homicidio e por HIV/aids, que impactaram mais os homens pretos
que os pardos e brancos, e em diversas outras causas de morte (doencas do aparelho
respiratorio, causas ndo identificadas, afeccoes do periodo perinatal, neoplasias), cujas
diferencas nos indicadores de anos de vida perdidos entre os homens pretos e homens
pardos foram superiores a casa de 0,2 ano. Destarte, nas pesquisas dos anos de vida
perdidos dos grupos de raca/cor da populacdo brasileira, a agregacdo dos pretos e
pardos em uma Unica categoria analitica deve atentar para a ndo ocultagdo, no interior
das médias verificadas entre os indicadores de ambos os grupos, de algumas variaveis
que possam se apresentar discrepantes entre aquelas duas categorias.

No grafico 21 encontra-se a composicao dos anos de vida perdidos entre as mulhe-
res brancas, pretas, pardas e negras no Brasil, no triénio 1998-2000. Tal como ja pode
ser observado, a composicao das causas de morte das mulheres de todos os grupos de
raga/cor estudados apresenta-se pronunciadamente diferenciada da composicao dos
homens dos mesmos grupos raciais e de cor.
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Gréfico 21.  Anos de vida perdidos de mulheres, segundo os grupos de raca/cor,
Brasil, 2000
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Fonte: Microdados SIM e amostra de 10% do censo demogréfico.

Entre as mulheres brancas, a principal causa de perda de anos de vida foram as
doencas do aparelho circulatério, responsavel pela reducdo do tempo de vida médio
dessas mulheres em 1,83 ano (21,3% do total de anos de vida perdidos). A segunda
maior causa eram as neoplasias; fator que abreviava a vida das mulheres brancas em
1,14 ano (17,8% do total de anos de vida perdidos). As afec¢des do periodo perinatal
eram a terceira causa de morte a influenciar negativamente as esperancas de vida
das mulheres, o fazendo em 0,91 ano (14,2% do total de anos de vida perdidos). As
causas ndo identificadas retiravam 0,54 ano de tempo médio de vida das mulheres
brancas, o que equivalia a 8,5% do total de anos de vida perdidos. As causas externas,
ao contrario do que ocorria entre os homens brancos, impactava a média de anos de
vida das mulheres brancas em “somente” 0,54 ano, o que representava 8,4% do total
de anos de vida perdidos pelas pessoas desse contingente. Os homicidios, por sua
vez, retiraram 0,09 ano do tempo médio de vida das mulheres brancas. As doencas
respiratorias retiravam 0,58 ano (9,1% do total de anos de vida perdidos entre as
mulheres brancas). Ja as doencas infecciosas e parasitarias abreviavam em 0,44 ano
(6,8% do total de anos de vida perdidos) o tempo médio de vida das mulheres brancas.
O somatério dos anos de vida perdidos entre as mulheres brancas era de 6,41 anos.
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As mulheres pretas, por sua vez, também tinham como principal causa de
falecimento as doencas do aparelho circulatério, evento fatal que respondia por 1,83
ano de vida perdido por esse contingente. Isso representava 22,4% do total de anos
de vida perdidos pelas mulheres negras. As causas nao identificadas eram a segunda
maior causa de perda de anos de vida entre as negras, reduzindo a vida média dessas
pessoasem 1,18 ano (14,5% do total de perda de anos de vida). As afec¢des do periodo
perinatal descontavam em 0,99 ano o tempo médio de vida das mulheres pretas, o que
equivalia a 12,1% do total de anos de vida perdidos pelas componentes desse grupo
racial e de sexo. Em terceiro lugar, enquanto redutor do tempo de vida médio dessas
mulheres, vinham as doencas do aparelho respiratério, abreviando seu tempo médio de
vida em 0,83 ano (10,2% do total de anos de vida perdidos). As neoplasias encolhiam
a esperanca de vida das mulheres pretas em 0,9 ano (11,1% do total de perda de anos
de vida). As causas externas encolhiam o tempo de vida médio das mulheres pretas
em 0,56 ano (6,9% do total de perda de anos de vida), e os homicidios impactavam
o tempo médio de vida das mulheres pretas em “somente” 0,12 ano. Ja as doencgas
infecciosas e parasitarias reduziam o tempo médio de vida das mulheres pretas em 0,44
ano (6,8% do total de perda de anos de vida). O somatério dos anos de vida perdido
entre as mulheres pretas era de 8,14 anos.

Entre as mulheres pardas, a principal causa de reducdo do tempo médio de
vida eram afecgdes do periodo perinatal. Essa causa reduzia a esperanca de vida ao
nascer das mulheres pardas em 1,21 ano, o que equivalia a 18,4% do total de anos
de vida perdidos por essas mulheres. Em segundo lugar, em termos da redugao do
tempo médio de vida, vinham as causas nao identificadas, as quais descontavam a
expectativa de vida ao nascer das mulheres pardas em 1,04 ano (15,7% do total de
anos de vida perdidos); e somente em terceiro lugar encontravam-se as doencas do
aparelho circulatério. Este vetor impactava em 1,01 ano a esperanca de vida ao nascer
das mulheres pardas (15,3% do total de anos de vida perdidos). As neoplasias retiravam
0,65 ano do tempo médio de vida dessas mulheres, o que significava 9,8% do total de
anos de vida perdidos por esse contingente. Tanto as doencgas infecciosas e parasitarias,
como as doencas do aparelho respiratério, retiravam, cada um desses vetores, 0,63 ano
da esperanca de vida das mulheres pardas (9,6% do total de anos de vida perdidos).
As causas externas, por sua vez, retiravam 0,61 ano do periodo de vida média desse
contingente (9,2% do total de anos de vida perdido). Ja os homicidios ceifavam a vida
das mulheres pardas em “apenas” 0,11 ano. O somatério dos anos de vida perdidos
entre as mulheres pardas foi de 6,61 anos.

Entre as mulheres negras, isto €, no somatério das mulheres pretas com as mulheres
pardas, a causa de morte que mais as impactava eram as afecgdes do periodo perinatal,
que lhes imputavam reducdo na esperanca de vida em 1,19 ano (17,1% do total de
anos de vida perdido por estas mulheres). As doencas do aparelho circulatério ficaram
em segundo lugar, com diminui¢cdo do tempo médio de existéncia das mulheres negras
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em 1,16 ano; 16,7% do total de anos de vida perdidos por esse contingente. A terceira
causa mais impactante sobre o tempo médio de sobrevida das mulheres negras foram
os eventos fatais de origem ndo identificada, que reduziram em 1,06 ano (15,4% do
somatorio dos anos de vida perdidos) a esperanca de vida ao nascer daquelas pessoas.
Tanto as doencas do aparelho respiratério, como as doencas infecciosas e parasitarias,
responderam, cada uma, pela reducao de 0,66 ano do tempo médio de vida das mu-
lheres negras (9,6% do total de anos de vida perdidos). As causas externas retiraram
no perfiodo em apreco 0,6 ano de vida das mulheres negras (8,7% do total das perdas
de anos de vida). Os homicidios, tao impactantes nas médias de vida dos homens
negros, apresentaram entre as mulheres negras um nivel de intensidade menor, sendo
responsaveis pela reducao de 0,11 ano de vida no interior desse grupo. Para concluir,
o somatério dos anos de vida perdidos pelas mulheres negras foi de 6,92 anos.

Na comparacao da composicao dos anos de vida perdidos das mulheres pretas em
relacao as mulheres brancas, percebemos que aquelas perdiam mais anos de vida por causas
externas (diferenca de 0,64 ano para as pretas); doencas do aparelho circulatério (diferenca
de 0,47 ano para as pretas); doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (diferenca de
0,3 ano para as pretas); doencas infecciosas e parasitarias (diferenca de 0,26 ano para as
pretas); doencas do aparelho respiratério (diferenca de 0,25 ano para as pretas); HIV/aids
(diferenca de 0,09 ano para as pretas); afec¢oes do periodo perinatal (diferenca de 0,08 ano
para as pretas); tuberculose (diferenca de 0,06 ano para as pretas); doencgas do aparelho
digestivo (diferenca de 0,06 ano para as pretas); homicidios (diferenca de 0,03 ano para
as pretas); e causas externas (diferenca de 0,02 ano para as pretas). Ja as mulheres brancas
apresentavam maior indice de anos de vida perdidos nas neoplasias (diferenca de 0,24
ano para as brancas); nos acidentes de transito (diferenca de 0,08 ano para as brancas); e
nas malformagdes congénitas (diferenca de 0,06 ano para as brancas).

Na comparacdo da composicdo dos anos de vida perdidos das mulheres pardas
em relagdo as brancas, observamos que as mulheres pardas perderam mais anos de vida
por causas nao identificadas (diferenca de 0,5 ano para as pardas); afec¢oes do periodo
perinatal (diferenca de 0,3 ano para as pardas); doencas infecciosas e parasitarias (0,19
ano para as pardas); causas externas (diferenca de 0,07 ano para as pardas); doencgas
do aparelho respiratério (diferenca de 0,05 ano para as pardas); homicidios (diferenga
de 0,02 ano para as pardas); e tuberculose (diferenca de 0,02 ano para as pardas). Ja as
mulheres brancas tiveram maior quantidade de perdas de anos de vida nas neoplasias
(diferenca de 0,49 ano para as brancas); doencas do aparelho circulatério (diferenca
de 0,35 ano para as brancas); malformagdes congénitas (diferenca de 0,05 ano para as
brancas); doencas do aparelho digestivo (diferenca de 0,04 ano para as brancas) HIV/aids
(diferenca de 0,03 ano para as brancas); e acidentes de transito (diferenca de 0,02 ano
para as brancas). Ja para as doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas e para os
homicidios por armas de fogo, as diferencas entre os anos de vida perdidos verificados
entre as mulheres brancas e as mulheres pardas foram praticamente nulas.
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Cabe agora fazer uma breve comparacao entre os indicadores da estrutura das
médias de anos vida perdidos das mulheres brancas em relacao as médias de anos de
vida perdidos das mulheres negras. Assim, relativamente as mulheres negras, as mulheres
brancas perdiam mais anos de vida devido a neoplasias (diferenca de 0,45 ano para as
brancas); malformacdes congénitas (diferenca de 0,05 ano para as brancas); acidentes
de transito (diferenca de 0,03 ano para as brancas); doencas do aparelho circulatério
(diferenca de 0,2 ano para as brancas); e doencas do aparelho digestivo (diferenca
de 0,02 ano para as brancas). J& as mulheres negras, comparativamente as mulheres
brancas, perdiam mais anos de vida decorrentes de causas ndo identificadas (diferenca
de 0,52 ano para as negras); afec¢des do periodo perinatal (diferenca de 0,28 ano para
as negras); doencas infecciosas e parasitarias (diferenca de 0,22 ano para as negras);
doencas do aparelho respiratério (diferenca de 0,08 ano para as negras); causas externas
(diferenca de 0,06 ano para as negras); doencas metabélicas, enddcrinas e nutricionais
(diferenca de 0,04 ano para as negras); tuberculose (diferenca de 0,03 ano para as ne-
gras); e homicidios (diferenca de 0,02 ano para as negras). Ja nas causas de morte por
homicidios com armas de fogo e por HIV/aids, as diferencgas foram infimas.

Finalmente comparamos a composicdo dos anos de vida perdidos das mulheres
pretas com a das mulheres pardas. As mulheres pretas perdiam mais anos de vida por
doencas do aparelho circulatério (diferenca de 0,82 ano para as pretas); neoplasias
(diferenca de 0,25 ano para as pretas); doencas do aparelho respiratério (diferenca
de 0,2 ano para as pretas); doencas enddcrinas, nutricionais e metabélicas (diferenca
de 0,19 ano para as pretas); causas ndo identificadas (diferenca de 0,14 ano para as
pretas); HIV/aids (diferenca de 0,12 ano para as pretas); doencas do aparelho digestivo
(diferenca de 0,1 ano para as pretas); doencas infecciosas e parasitarias (diferenca de
0,07 ano para as pretas); causas externas (diferenca de 0,05 ano para as pretas); e tu-
berculose (diferenca de 0,04 ano para as pretas). Ja as mulheres pardas apresentavam
maior perda de anos de vida decorrentes das afec¢des do periodo perinatal (diferenca
de 0,22 ano para as pardas) e dos acidentes de transito (diferenca de 0,06 ano para as
pardas). As malformagdes congénitas, os homicidios e estes praticados por armas de
fogo nao incidiram em diferencas nas perdas de anos de vida entre as mulheres pretas
e as mulheres pardas.

Desse modo, entre as mulheres, as diferengas raciais nas causas de perdas de
anos de vida se fizeram presentes de forma mais intensiva nas neoplasias e doencas
do aparelho circulatério, que afetaram com mais intensidade as brancas; e nas causas
maldefinidas, nas afec¢des do periodo perinatal e nas doencas infecciosas e parasitarias,
que afetaram com mais intensidade as negras. No que tange as causas maldefinidas, vale
salientar que Aidar (2000) ja havia alertado para a especial intensidade da incidéncia
desse vetor, que, a rigor, ndo significa causa alguma em especifico, sobre as mulheres.
Pelos dados disponibilizados ao longo deste estudo, podemos dizer que esse problema,
portanto, afeta com especial gravidade as mulheres negras.
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Vale destacar que, tal como ja havia sido debatido para o caso dos homens
negros, quando do estudo dos indicadores dos anos de vida perdidos das mulheres
negras, devemos atentar para os indicadores que apontaram para algumas nuances
dos dados entre as mulheres pretas e as pardas. Dessa forma, a perda de anos de
vida das mulheres pretas devido a doencas do aparelho circulatério foi bem mais
acentuada do que a perda de anos de vida, pelo mesmo motivo, entre as mulheres
pardas. Argumento semelhante pode ser apontado no que tange as causas de morte por
HIV/aids, que vinham impactando as médias de anos de vida das mulheres pretas com
maior intensidade a verificada entre as mulheres pardas e brancas. De resto, conquanto
de forma menos acentuada, mesmo nas doencas do aparelho respiratério, nas doencas
do aparelho digestivo, nas afeccdes do periodo perinatal, nas doencas endécrinas,
nutricionais e metabdlicas e nas neoplasias, foram encontrados diferenciais entre as
perdas de anos de vida das mulheres pretas e pardas.

Decerto, a comparacao dos indicadores dos anos de vida das mulheres brancas
em relacdo as pretas e as pardas tendeu a apresentar diferenciais maiores do que os
encontrados no interior do préprio grupo das mulheres negras (naturalmente, formado
por pretas e pardas). Todavia, em nome de uma analise mais precisa no estudo dos
indicadores dos anos de vida perdidos, talvez também seja razoavel sempre procurar
analisar os indicadores das desigualdades raciais levando em consideragao ndao somente
as disparidades entre as brancas e as negras, mas, igualmente, os hiatos encontrados
entre mulheres pretas e as mulheres pardas.

Finalmente cabe proceder a um breve comentario sobre os somatérios dos
anos de vida perdidos entre os homens e mulheres dos distintos grupos de raga/cor.
Conforme verificamos, o somatério dos anos de vida perdidos dos homens brancos foi
de 10,16 anos; dos homens pretos, de 11,52 anos; dos homens pardos, de 9,91 anos;
e dos homens negros, de 10,25. J& entre as mulheres, os somatérios dos anos de vida
perdidos foram: mulheres brancas, 6,41 anos; mulheres pretas, 8,14 anos; mulheres
pardas, 6,61 anos; e mulheres negras, 6,92 anos. Essas informagdes poderiam sugerir
certa equivaléncia entre esses indicadores, levando-nos a crer em certa igualagdo, em
ultima instancia, nos padrées de mortalidade.

Todavia, como ja vimos, essas diferencas foram estimadas tendo por pano de
fundo as desigualdades raciais nas esperancas de vida ao nascer, tal como foi possivel
estudar. Nesse sentido, o mérito deste estudo concerne no procedimento de ajuste
do somatério dos indicadores dos anos médios de vida perdidos com as disparidades
encontradas nas expectativas de sobrevida ao nascer entre os distintos grupos de raga/
cor e sexo. Desse modo, a férmula para estimar os anos de vida perdidos ajustados as
desigualdades raciais € igual a: AVPr = AVP (x, y) + (E (0, y) —E (x, y))
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Onde:

AVP(r) = anos de vida perdidos pelo grupo de sexo e e raca/cor x ajustado as
desigualdades raciais

AVP (x, y) = anos de vida perdidos do grupo de sexo e raca/cor x de um local y
E (x, y) = esperanca de vida do grupo de sexo e racial ou de cor x de um local y
E (0, y) = esperanga de vida da populacdo de um local y (segundo grupos de sexo ou

ambos 0s sexos)

Ao aplicarmos essa féormula a cada um dos somatérios dos anos de vida perdidos,
encontramos um novo resultado, exposto na tabela 26.

Tabela 26. Somatorio das médias de anos de vida perdidos e somatério das médias
de anos de vida perdidos ajustado as desigualdades raciais, segundo os
grupos de raga/cor e sexo

Grupos racial e [ Somatério dos anos de | Somatério dos anos de vida perdidos

de sexo vida perdidos ajustado as desigualdades raciais

Homem

Branco 10,16 6,55
Preto 11,52 14,43
Pardo 9,91 12,26
Neﬁro 10,25 12,79
Branca 6,41 2,85
Preta 8,14 10,72
Parda 6,61 8,97
Negra 6,92 9,42

Dessa forma, ao aplicarmos aos anos de vida perdidos dos grupos de raga/cor e
sexo analisados as suas respectivas médias sobre as esperancas de vida ao nascer de
homens e mulheres, formando os anos de vida perdidos ajustados as desigualdades
raciais, verificamos que, no triénio 1998-2000, os homens pretos eram os que mais
perdiam anos de vida, 14,43 anos. Os homens pardos perdiam 12,26 anos e os negros,
conjuntamente, perdiam 12,79 anos. Finalmente, os homens brancos, apés a realizacao
do ajuste, perdiam 6,55 anos de vida. No caso das mulheres, eram de novo as pretas
as que mais perdiam anos de vida: 10,72 anos. O somatorio dos anos de vida perdidos
das pardas, ap6s o ajuste levando em conta as desigualdades raciais nas expectativas
de vida ao nascer, foi de 8,97 anos. Ja as mulheres negras, em seu conjunto, perdiam
9,42 anos de vida em média. No caso das mulheres brancas, sua média de anos de
vida perdidos, com o ajuste as desigualdades raciais, caiu para 2,85 anos.

Vale salientar que o conjunto de indicadores e estimativas que foram mobilizados
ao longo deste estudo ndo expressa por inteiro a realidade existente; sendo razoavel
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supor que os indicadores recém-expostos tendem a subestimar os niveis de mortalidade
e o total de anos de vida perdidos, tendo em vista as ja salientadas subnotificacoes de
registros de Obitos. Entretanto, no estudo das desigualdades raciais, é importante lembrar
que os dados estudados basearam-se exclusivamente nos dados do SIM, portanto, nao
levando em consideracao as efetivas diferencas nas taxas de mortalidade nos escalées
etarios superiores aos cinco anos. Isso provavelmente tenderia a ampliar a razdo de
mortalidade dos brancos e, especialmente, dos negros.

Cabe frisar, outrossim, que a maior incidéncia das causas de mortalidade nao
identificadas entre os negros e negras acaba sendo mais um fator de evasado de infor-
magdes quanto as efetivas causas de morte desse grupo racial. Assim, se as causas de
morte de todos os grupos raciais ou de cor fossem conhecidas, certamente isso levaria
a sensiveis alteragdes nos indicadores de anos de vida perdidos, segundo as diferentes
causas de mortalidade. Nesse sentido, a tnica validade da ampla presenca das causas
maldefinidas de morte para a andlise das desigualdades raciais é que elas acabam
revelando que as condicdes de atendimento médico, ambulatorial e laboratorial dos
negros sao nitidamente inferiores as condicdes verificadas entre os brancos.

5.6.3. Anos de vida perdidos segundo os grupos de raca/cor e sexo nas grandes
regioes

Nas préximas cinco subsecdes serdo vistos, de modo sucinto, os indicadores dos anos
de vida perdidos, segundo os grupos de raca/cor e sexo no interior das regides geograficas
brasileiras, no periodo 1998-2000. Na verdade, esses indicadores que ora seguem devem ser
vistos com certa ressalva, tendo em vista as grandes discrepancias na qualidade dos registros
do SIM entre as regides do pais, como ja expusemos. Assim, o atual levantamento continua
sendo um exercicio que ainda padece de muitos melhoramentos de ordem metodolégica,
mormente visando corrigir as falhas derivadas dos sub-registros de 6bitos e do grande per-
centual de registros de 6bitos com raga/cor ignorada nas Grandes Regides.

a) Regiao norte

Na regido Norte, a principal causa de morte redutora das esperangas de vida ao
nascer dos homens brancos foram as causas externas, vetor que retirava 1,27 ano de
tempo médio de sobrevida ao nascer desse contingente. Em segundo lugar apareciam
as afecgoes do periodo perinatal, com perda de 1,22 ano de vida dos homens brancos
nortistas. Em terceiro lugar vieram as causas maldefinidas, responsaveis pela perda de
0,76 ano de vida dos homens brancos dessa regido. As demais causas redutoras do
tempo médio de vida dos homens brancos da regiao Norte foram: doencas do apare-
lho circulatério (perda de 0,73 ano de vida); neoplasias (perda de 0,52 ano de vida);
doencas infecciosas e parasitarias (perda de 0,51 ano de vida); HIV/aids (perda de 0,46
ano de vida); e homicidios (perda de 0,4 ano de vida) (tabela 27).
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Tabela 27. Anos de vida perdidos da populacdo da regiao Norte do sexo
masculino, segundo grupos de raca/cor; 1998-2000

Infecciosas e parasitarias 0,60 0,51 0,69 0,65 0,58
Neoplasias 0,51 0,52 0,21 0,45 0,42
Metabélica, enddcrina e nutricional 0,21 0,20 0,30 0,19 0,17
Circulatéria 0,70 0,73 0,54 0,58 0,57
Respiratoria 0,50 0,46 0,58 0,54 0,48
Digestiva 0,24 0,21 0,15 0,24 0,23
Afegdes do periodo perinatal 1,41 1,22 0,86 1,61 1,48
Malformagao congénita 0,27 0,31 0,21 0,24 0,22
Mal definida 1,26 0,76 0,85 1,35 1,26
Causas externas (todas) 1,54 1,27 1,21 1,79 1,70
Homicidios 0,52 0,40 0,33 0,59 0,57
Outras 0,50 0,37 0,33 0,59 0,57
Armas de fogo 0,29 0,29 0,38 0,29 0,27
Acidente de transito 0,27 0,22 0,17 0,26 0,25
HIV/aids 0,35 0,46 0,19 0,51 0,48
Tuberculose 0,03 0,03 0,01 0,03 0,03
Total 7,27 6,23 5,61 7,66 7,15

(*) Segundo grupos do Cédigo Internacional de Doencas (CID).

(**) Outras = transtornos mentais e comportamentais; doencgas do sistema nervoso; doengas dos olhos e anexos;
doengas do ouvido e da apéfise mastéide; doencas da pele e do tecido subcutaneo, doencas do sistema osteomuscular
e tecido conjuntivo e doengas do aparelho geniturinério.

(**) Negros = somatério de pretos e pardos.
(***) Fonte: Microdados do registro do SIM/Datasus; 1998-2000.

A principal causa de morte redutora do tempo médio de vida dos homens pretos
foram as causas externas, fator que respondeu pela perda de 1,21 ano de vida desse
grupo. A segunda causa foram as afec¢des do periodo perinatal (que acarretavam a
perda de 0,86 ano de vida entre os homens pretos) e, em terceiro lugar, apareceram as
causas maldefinidas, vetor que reduzia em 0,85 ano o tempo de sobrevida ao nascer
dos homens pretos nortistas. As demais causas de morte mais significativas no interior
desse grupo foram: doencas infecciosas e parasitarias (perda de 0,69 ano de vida);
doencas do aparelho respiratério (perda de 0,58 ano de vida); e doencas do aparelho
circulatério (perda de 0,54 ano de vida). A titulo de possivel comparagao com pardos
e negros, destacamos: assassinatos por armas de fogo (perda de 0,38 ano de vida); ho-
micidios (perda de 0,33 ano de vida); doengas metabdlicas, enddcrinas e nutricionais
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(perda de 0,3 ano de vida); neoplasias e malformagdes congénitas (perda de 0,21 ano
de vida, cada uma); HIV/aids (perda de 0,19 ano de vida) - tabela 27.

Nessa regido, os principais fatores redutores do tempo de vida médio ao nascer
dos homens pardos foram as causas externas, fator que encolhia em 1,79 ano de vida a
expectativa de sobrevida das pessoas desse grupo racial e de sexo. Em segundo e terceiro
lugares apareceram, respectivamente, as afecgoes do periodo perinatal (perda de 1,61
ano de vida) e as causas maldefinidas (perda de 1,35 ano de vida). As demais causas de
morte relevantes foram: doencas infecciosas e parasitarias (perda de 0,65 ano de vida);
homicidios (perda de 0,59 ano de vida); doencas do aparelho circulatério (perda de 0,58
ano de vida); doencas do aparelho respiratério (perda de 0,54 ano de vida); HIV/aids
(perda de 0,51 ano de vida); e neoplasias (perda de 0,45 ano de vida) (tabela 27).

Entre os homens negros nortistas, a principal causa de morte, em termos da re-
ducdo do periodo médio de vida, foram as causas externas, fator que trouxe a perda
de 1,7 ano de vida desse grupo. As afeccdes do periodo perinatal, que encolheram o
tempo de sobrevida em 1,48 ano; e as causas maldefinidas, que encolheram o tempo de
sobrevida em 1,26 ano, apareceram, respectivamente, nos segundo e terceiro lugares.
As demais causas de morte redutoras do tempo médio de sobrevida dos homens negros
da regidao Norte foram: doencas infecciosas e parasitarias (perda de 0,58 ano de vida);
homicidios (perda de 0,57 ano de vida); doencas do aparelho circulatério (perda de
0,57 ano de vida); doencas do aparelho respiratério e HIV/aids (perda de 0,48 ano de
vida, cada uma); e neoplasias (perda de 0,42 ano de vida) (tabela 27).

Entre as mulheres brancas da regidao Norte, a principal causa de morte, em termos
da reducao dos anos de sobrevida ao nascer, foram as afeccoes do periodo perinatal,
fator que gerou a perda de 0,92 ano de vida dessas pessoas. As causas maldefinidas,
que geraram a perda de 0,61 ano de vida, e as neoplasias, que ocasionaram a perda
de 0,58 ano de vida, apareceram, respectivamente, em segundo e terceiro lugares. As
demais causas de morte que mais afetavam o tempo médio de sobrevida ao nascer
dessas mulheres brancas foram: doengas do aparelho circulatério (perda de 0,52 ano
de vida); doencas infecciosas e parasitarias (perda de 0,47 ano de vida); e doencgas do
aparelho respiratério (perda de 0,45 ano de vida) (tabela 28).

A principal causa de mortalidade entre as mulheres pretas da regiao Norte, em
termos dos impactos sobre o tempo médio de sobrevida ao nascer, foram as doencas in-
fecciosas e parasitarias, tendo ocasionado a perda de 1,19 ano de vida das pessoas deste
grupo racial e de sexo. Nos segundos e terceiros lugares apareceram, respectivamente,
as afecg¢des do periodo perinatal (perda de 1,1 ano de vida) e as doencas do aparelho
circulatério (perda de 0,6 ano de vida). As demais causas de morte que impactaram os
anos de vida das mulheres pretas com certa intensidade foram: doencas endécrinas,
nutricionais e metabdlicas (perda de 0,39 ano de vida); causas mal definidas (perda de
0,38 ano de vida); e neoplasias (perda de 0,22 ano de vida) (tabela 28).
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Tabela 28. Anos de vida perdidos da populacdo da regiao Norte do sexo feminino,
segundo grupos de raca/cor; 1998-2000

Causa de mortalidade Total Branco Preto Pardo Negro
Infecciosas e parasitarias 0,51 0,47 1,19 0,60 0,51
Neoplasias 0,58 0,58 0,22 0,48 0,46
Metabdélica, enddcrina e nutricional 0,26 0,20 0,39 0,23 0,22
Circulatéria 0,66 0,52 0,60 0,45 0,46
Respiratoria 0,41 0,45 0,26 0,44 0,38
Digestiva 0,14 0,08 0,04 0,11 0,10
Afecdes do periodo perinatal 1,20 0,92 1,10 1,40 1,26
Malformagdo congénita 0,24 0,37 0,18 0,24 0,22
Mal definida 1,07 0,61 0,38 0,99 0,90
Causas externas (todas) 0,48 0,34 0,08 0,52 0,44
Homicidios 0,19 0,27 0,10 0,24 0,22
Outras 0,15 0,04 0,02 0,06 0,06
Armas de fogo 0,08 0,04 0,02 0,06 0,06
Acidente de transito 0,06 0,01 0,00 0,02 0,02
HIV/aids 0,12 0,14 0,02 0,17 0,14
Tuberculose 0,02 0,01 0,00 0,02 0,01
Total 5,57 4,55 4,46 5,49 4,96

(*) Segundo grupos do Cédigo Internacional de Doencas (CID).

(**) Outras = transtornos mentais e comportamentais; doengas do sistema nervoso; doengas dos olhos e anexos;
doencas do ouvido e da apdfise mastdide; doengas da pele e do tecido subcutaneo, doengas do sistema osteomuscular
e tecido conjuntivo e doencas do aparelho geniturinario.

(**) Negros = somatorio de pretos e pardos.
(***) Fonte: Microdados do registro do SIM/Datasus; 1998-2000.

No caso das mulheres pardas da regido Norte, a principal causa de morte que redu-
ziu seu tempo médio de vida foram as afeccdes do periodo perinatal, que ocasionaram a
perda de 1,4 ano de vida desse grupo racial e de sexo. Em segundo lugar apareceram as
causas mal definidas, vetor que produziu a perda de 0,99 ano de vida das mulheres pardas
nortistas. As doencas infecciosas e parasitarias geraram a perda de 0,6 ano de vida dessas
mulheres. As demais causas de morte que impactaram o tempo médio de sobrevida das
mulheres pardas nortistas foram: causas externas (perda de 0,52 ano de vida); neoplasias
(perda de 0,48 ano de vida); doencas do aparelho circulatério (perda de 0,45 ano de vida);
e doencas do aparelho respiratério (perda de 0,44 ano de vida) (tabela 28).
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As mulheres negras nortistas apresentaram como principal causa de morte redutora
do tempo médio de sobrevida ao nascer as afec¢des do periodo perinatal, vetor que
trouxe a perda de 1,26 ano de vida para esse grupo de raca/cor e sexo. As causas mal
definidas, a esse respeito, apareceram em segundo lugar (perda de 0,90 ano de vida) e
as doencas infecciosas e parasitarias, em terceiro lugar (perda de 0,51 ano de vida). As
demais causas de mortalidade que mais afetavam o tempo médio de vida das mulheres
negras do Norte foram: neoplasias (perda de 0,46 ano de vida); doencas do aparelho
circulatério (perda de 0,46 ano de vida); causas externas (perda de 0,44 ano de vida);
e doencas do aparelho respiratério (perda de 0,38 ano de vida) (tabela 28).

b) Regiao nordeste

Entre os brancos da regiao Nordeste, a principal causa de morte redutora do tempo
de vida foram as causas externas, vetor que impactava o tempo médio de vida desses
homens em 3,96 anos. As doencas do aparelho circulatério (perda de 3,05 ano de vida)
e as neoplasias (perda de 2,15 anos de vida) apareceram, respectivamente, nos segundo
e terceiro lugares. As demais causas de morte mais importantes, em termos da reducao
do tempo médio de vida dos homens brancos nordestinos foram: acidentes de transito
(perda de 1,40 ano de vida); causa mal definida (perda de 1,31 ano de vida); doencas
do aparelho respiratério (perda de 1,17 ano de vida); doencas infecciosas e parasitarias
(perda de 1,02 ano de vida); afeccdes do periodo perinatal (perda de 1,01 ano de vida),
homicidios (perda de 0,94 ano de vida); doencas do aparelho digestivo (perda de 0,85
ano de vida); e homicidios por armas de fogo (perda de 0,65 ano de vida) (tabela 29).

Tabela 29. Anos de vida perdidos da populacdo da regidao Nordeste do sexo
masculino, segundo grupos de raga/cor; 1998-2000

Causa de mortalidade Total Branco Preto Pardo Negro
Infecciosas e parasitarias 1,20 1,02 1,45 0,80 1,06
Neoplasias 1,36 2,15 0,85 0,50 0,59
Metabdlica, enddcrina e nutricional 0,48 0,45 0,53 0,31 0,40
Circulatéria 2,36 3,05 1,69 1,02 1,13
Respiratéria 1,12 1,17 1,09 0,62 0,84
Digestiva 0,75 0,85 0,54 0,37 0,41
Afe¢oes do periodo perinatal 1,37 1,01 1,37 1,25 1,51
Malformacao congénita 0,35 0,37 0,24 0,21 0,27
Mal definida 2,32 1,31 2,25 1,75 2,07
Causas externas (todas) 3,51 3,96 1,98 2,37 2,44
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Homicidios 1,03 0,94 0,62 0,80 0,76
Outras 0,69 0,68 0,57 0,42 0,51

Armas de fogo 0,74 0,65 0,38 0,58 0,55
Acidente de transito 0,99 1,40 0,45 0,59 0,61

HIV/aids 0,21 0,34 0,26 0,06 0,09
Tuberculose 0,11 0,09 0,12 0,06 0,07
Total 14,92 15,43 12,11 9,28 10,79

(*) Segundo grupos do Cédigo Internacional de Doencas (CID).

(**) Outras = transtornos mentais e comportamentais; doengas do sistema nervoso; doengas dos olhos e anexos;
doencas do ouvido e da apéfise mastoide; doencas da pele e do tecido subcutaneo, doencas do sistema osteomus-
cular e tecido conjuntivo e doencas do aparelho geniturinario.

(**) Negros = somatorio de pretos e pardos.
(***) Fonte: Microdados do registro do SIM/Datasus; 1998-2000.

No contingente dos homens pretos da regido Nordeste, o principal fator redutor
do tempo médio de vida foram as causas mal definidas, que trouxeram a perda de
2,25 anos de vida dessas pessoas. Em segundo e terceiro lugares, respectivamente,
apareceram as causas externas (perda de 1,98 ano de vida) e as doencas do aparelho
circulatério (perda de 1,69 ano de vida). As demais causas de morte mais importan-
tes entre os homens pretos foram: doencas infecciosas e parasitarias (perda de 1,45
ano de vida); afeccdes do periodo perinatal (perda de 1,37 ano de vida); doencas do
aparelho respiratério (perda de 1,09 ano de vida); neoplasias (perda de 0,85 ano de
vida); homicidios (perda de 0,62 ano de vida); doencas metabélicas, endécrinas e
nutricionais (perda de 0,53 ano de vida); e os acidentes de transito (perda de 0,45 ano
de vida) (tabela 29).

Entre os homens pardos, o principal vetor de reducdo do tempo médio de vida
foram as causas externas, que resultaram na perda de 2,37 ano de vida entre as pessoas
desse grupo. Nos segundo e terceiro lugares apareceram, respectivamente, as causas
mal definidas (perda de 1,75 ano de vida) e as afec¢des do periodo perinatal (perda de
1,25 ano de vida). As demais causas de mortalidade, em termos da redugdo do tempo
médio de sobrevida dos homens pardos, foram: doencas do aparelho circulatério (perda
de 1,02 ano de vida); doencas infecciosas e parasitarias (perda de 0,80 ano de vida);
homicidios (perda de 0,80 ano de vida); e acidentes de transito (perda de 0,59 ano de
vida); homicidios por armas de fogo (perda de 0,58 ano de vida); além das neoplasias
(perda de 0,5 ano de vida) (tabela 29).
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Entre os homens negros nordestinos, a morte por causas externas foi o que mais
reduziu o tempo de sobrevida (em 2,44 anos) das pessoas desse grupo de raca/cor e sexo.
Em segundo e terceiro lugares vieram, respectivamente, as causas mal definidas (perda
de 2,07 ano de vida) e as afec¢des do periodo perinatal (perda de 1,51 ano de vida).
As demais causas de mortalidade, em termos dos impactos sobre os anos de sobrevida
ao nascer dos homens negros, foram: doencas do aparelho circulatério (perda de 1,13
ano de vida); doencas infecciosas e parasitarias (perda de 1,06 ano de vida); doengas
do aparelho respiratério (perda de 0,84 ano de vida); homicidios (perda de 0,76 ano de
vida); acidentes de transito (perda de 0,61 ano de vida); neoplasias (perda de 0,59 ano
de vida); e homicidios por armas de fogo (perda de 0,55 ano de vida) (tabela 29).

Entre as mulheres brancas da regido Nordeste, a principal causa de mortalidade,
em termos dos anos de vida perdidos, foram as doencas do aparelho circulatério, fator
responsavel pela perda de 2,48 anos de vida dessas mulheres. As neoplasias (perda de
2,16 ano de vida) e as causas mal definidas (perda de 0,96 ano de vida), foram, res-
pectivamente, as segunda e terceira causas de mortalidade com maior impacto sobre
os anos médios de vida das mulheres desse grupo racial. As demais causas de mortali-
dade mais importantes das nordestinas brancas foram: causas externas (perda de 0,85
ano de vida); doencas do aparelho respiratério (perda de 0,83 ano de vida); afeccoes
do periodo perinatal (perda de 0,71 ano de vida); doencgas infecciosas e parasitarias
(perda de 0,55 ano de vida); e doencas metabdlicas, enddcrinas e nutricionais (perda
de 0,53 ano de vida). Chamou-nos a atencao a significativa incidéncia de acidentes
de transito, a mais alta em relacdo as mulheres de outras regides, com perda de 0,36
ano de vida. A saber, foram: mulheres brancas do Sul, com perda de 0,24 ano de vida;
pardas do Centro-Oeste, 0,24 ano; brancas e negras da regido Centro-Oeste, 0,22 ano;
negras do Nordeste, 0,21 ano; e brancas do Sudeste, 0,2 ano (tabela 30).

Tabela 30. Anos de vida perdidos da populacado da regido Nordeste do sexo
feminino, segundo grupos de raca/cor; 1998-2000

Infecciosas e parasitarias 0,93 0,55 1,08 0,64 0,87
Neoplasias 1,44 2,16 0,92 0,53 0,62
Metabdélica, enddcrina e nutricional 0,56 0,52 0,48 0,32 0,40
Circulatéria 1,99 2,48 1,60 0,80 0,91
Respiratéria 1,01 0,83 1,06 0,56 0,81
Digestiva 0,33 0,36 0,23 0,15 0,18
Afecoes do periodo perinatal 1,22 0,71 0,88 1,06 1,27
Malformacao congénita 0,37 0,26 0,31 0,22 0,29
Mal definida 1,95 0,96 1,65 1,39 1,69
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Causa de mortalidade Branco
Causas externas (todas) 0,91 0,85 0,74 0,52 0,68
Homicidios 0,12 0,13 0,14 0,08 0,10
Outras 0,63 0,55 0,64 0,33 0,45
Armas de fogo 0,06 0,07 0,03 0,05 0,05
Acidente de transito 0,33 0,36 0,13 0,17 0,21
HIV/aids 0,10 0,14 0,16 0,03 0,05
Tuberculose 0,06 0,04 0,06 0,04 0,05
Total 10,78 9,71 9,02 6,23 7,76

(*) Segundo grupos do Cédigo Internacional de Doengas (CID).

(**) Outras = transtornos mentais e comportamentais; doengas do sistema nervoso; doengas dos olhos e anexos;
doencgas do ouvido e da apéfise mastoide; doencas da pele e do tecido subcutaneo, doencas do sistema osteomus-
cular e tecido conjuntivo e doencas do aparelho geniturinario.

(**) Negros = somatorio de pretos e pardos.
(***) Fonte: Microdados do registro do SIM/Datasus; 1998-2000.

O principal fator de mortalidade das mulheres pretas da regidao Nordeste, em
termos dos anos de vida perdidos, foram as causas mal definidas, com 1,65 ano de
vida perdido dessas pessoas. Em segundo e terceiro lugares, em termos dos impactos
sobre os anos de vida esperados ao nascer, ficaram, respectivamente, as doencas do
aparelho circulatério (perda de 1,60 ano de vida) e as doencas infecciosas e parasita-
rias (perda de 1,08 ano de vida). As demais causas de mortalidades que mais afetaram
o tempo médio de sobrevida ao nascer dessas mulheres foram: doencas do aparelho
respiratorio (perda de 1,06 ano de vida); neoplasias (perda de 0,92 ano de vida); afec-
¢oes do periodo perinatal (perda de 0,88 ano de vida); causas externas (perda de 0,74
ano de vida); e doencas metabdlicas, enddcrinas e nutricionais (perda de 0,48 ano de
vida) (tabela 30).

Entre as mulheres pardas nordestinas, a principal causa de mortalidade, em termos
dos anos de vida perdidos, foram as causas mal definidas, tipo de registro de 6bito que
reduzia em 1,39 ano o tempo médio de vida dessas mulheres. Em segundo e terceiro
lugares, em termos dos impactos sobre o tempo de vida médio das mulheres pardas
nordestinas, apareceram, respectivamente, as afec¢des do periodo perinatal (perda de
1,06 ano de vida) e as doencas do aparelho circulatério (perda de 0,8 ano de vida). As
demais causas de mortalidade que mais impactaram os anos médios de vida das mu-
lheres pardas nordestinas foram: doencas infecciosas e parasitarias (perda de 0,64 ano
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de vida); doencas do aparelho respiratério (perda de 0,56 de vida); neoplasias (perda
de 0,53 ano de vida); e causas externas (perda de 0,52 ano de vida) (tabela 30).

Os impactos sobre o tempo de vida esperado ao nascer das mulheres negras da
regido Nordeste decorreram, principalmente, das causas mal definidas, que reduziram
suas vidas em 1,69 anos. Em segundo e terceiro lugares, em termos de impacto sobre
o tempo médio de vida dessas mulheres, apareceram, respectivamente, as afec¢des do
periodo perinatal (perda de 1,27 ano de vida) e as doencas do aparelho circulatério (perda
de 0,91 ano de vida). As demais causas de morte redutoras do tempo médio de vida das
mulheres negras nordestinas foram: doencas infecciosas e parasitarias (perda de 0,87
ano de vida); doencas do aparelho respiratério (perda de 0,81 de vida); causas externas
(perda de 0,68 ano de vida); e neoplasias (perda de 0,62 ano de vida). A perda relativa
com acidentes de transito foi de 0,21 ano de vida das mulheres negras (tabela 30).

c) Regido sudeste

Entre os homens brancos da regido Sudeste, a causa de morte mais relevante, em
termos da reducao dos anos de vida, foi representada pela causas externas, vetor que
reduzia a expectativa de sobrevida desses homens em 2,75 anos. Em segundo e terceiro
lugares, respectivamente, apareceram as doencas do aparelho circulatério (perda de
2,22 anos de vida) e as neoplasias (perda de 1,28 ano de vida). As demais causas de
mortalidade que impactaram de forma mais significativa o tempo de sobrevida dessas
pessoas foram: homicidios (perda de 1,16 ano de vida); afec¢des do periodo perinatal
(perda de 0,78 ano de vida); doengas do aparelho respiratério (perda de 0,76 ano de
vida); causas mal definidas (perda de 0,76 ano de vida); homicidios por armas de fogo
(perda de 0,72 ano de vida); doencas infecciosas e parasitarias (perda de 0,67 ano de
vida); acidentes de transito (perda de 0,65 ano de vida); e doencas do aparelho diges-
tivo (perda de 0,63 ano de vida) (tabela 31).

Tabela 31. Anos de vida perdidos da populacdo da regidao Sudeste do sexo
masculino, segundo grupos de raca/cor; 1998-2000

Infecciosas e parasitarias 0,78 0,67 1,09 0,74 0,82
Neoplasias 1,19 1,28 0,99 0,81 0,86
Metabdélica, enddcrina e nutricional 0,34 0,31 0,42 0,28 0,32
Circulatéria 2,35 2,22 2,58 1,81 2,01
Respiratoria 0,84 0,76 1,02 0,81 0,85
Digestiva 0,64 0,63 0,55 0,49 0,51
Afegoes do periodo perinatal 1,08 0,78 1,10 1,16 1,14
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Causa de mortalidade Total Branco Preto Pardo Negro
Malformagdo congénita 0,26 0,24 0,24 0,25 0,25
Mal definida 1,04 0,76 1,39 0,96 1,06
Causas externas (todas) 3,14 2,75 3,57 3,41 3,44
Homicidios 1,47 1,16 1,94 1,80 1,83
Outras 0,49 0,44 0,65 0,42 0,47
Armas de fogo 0,94 0,72 1,32 1,15 1,19
Acidente de transito 0,63 0,65 0,49 0,53 0,52
HIV/aids 0,30 0,28 0,34 0,22 0,24
Tuberculose 0,11 0,08 0,22 0,11 0,14
Total 11,78 10,47 13,16 10,85 11,39

(*) Segundo grupos do Cédigo Internacional de Doencas (CID).

(**) Outras = transtornos mentais e comportamentais; doengas do sistema nervoso; doengas dos olhos e anexos;
doengas do ouvido e da apéfise mastéide; doencas da pele e do tecido subcutaneo, doencas do sistema osteomuscular
e tecido conjuntivo e doengas do aparelho geniturinério.

(**) Negros = somatério de pretos e pardos.

(***) Fonte: Microdados do registro do SIM/Datasus; 1998-2000.

Quanto aos homens pretos da regido Sudeste, a causa de morte mais relevante,
em termos da perda de anos de vida, foram as causas externas, vetor que acarretou
reducdo de 3,57 anos de vida entre os componentes desse grupo de raca/cor e sexo.
Em segundo e terceiro lugares apareceram, respectivamente, as doencas do aparelho
circulatério (perda de 2,58 anos de vida) e os homicidios (perda de 1,94 ano de vida).
As demais causas de mortalidade que se apresentaram mais significativas entre esses
homens foram: causas mal definidas (perda de 1,39 ano de vida); homicidios por ar-
mas de fogo (perda de 1,32 ano de vida); afec¢des do periodo perinatal (perda de 1,10
ano de vida); doencas infecciosas e parasitarias (perda de 1,09 ano de vida); doencas
do aparelho respiratério (perda de 1,02 ano de vida); neoplasias (perda de 0,99 ano
de vida); doencas do aparelho digestivo (perda de 0,55 ano de vida); e acidentes de
transito (perda de 0,49 ano de vida). Vale salientar que as perdas de anos de vida por
HIV/aids, entre os homens pretos do Sudeste, eram o dobro dos valores apresentados
pelos homens pardos e 175% superior, em termos de anos de vida perdidos, ao en-
contrado entre os homens brancos dessa mesma regiao (tabela 31).

Foram as causas externas o tipo de mortalidade que mais atingiu os homens pardos
da regido Sudeste em termos da reducdo de seu tempo de vida esperado, resultando na
perda de 3,41 anos de vida entre as pessoas desse contingente. As doencas do aparelho
circulatério ocasionaram a perda de 1,81 ano de vida e os homicidios reduziram em
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1,8 ano o tempo médio de vida desses homens. Demais causas de morte que se des-
tacaram foram: afec¢des do periodo perinatal (perda da 1,16 ano de vida); homicidios
por armas de fogo (perda de 1,15 ano de vida); causas mal definidas (perda de 0,96
ano de vida); doencas do aparelho respiratério (perda de 0,81 ano de vida); neoplasias
(perda de 0,81 ano de vida); doencas infecciosas e parasitarias (perda de 0,74 ano de
vida); e acidentes de transito (perda de 0,53 ano de vida) (tabela 31).

A respeito dos homens negros da regidao Sudeste, a causa de mortalidade que mais
impactava o seu tempo de sobrevida foram as causas externas, vetor responsavel pela
perda de 3,44 anos de vida desse grupo. A segunda e a terceira causas de mortalidade
mais importantes foram as doencas do aparelho circulatério (perda de 2,01 anos de
vida) e os homicidios (perda de 1,83 ano de vida). As demais causas de morte propor-
cionalmente relevantes foram: homicidios por armas de fogo (perda de 1,19 ano de
vida); afec¢des do periodo perinatal (perda de 1,14 ano de vida); causas mal definidas
(perda de 1,06 ano de vida); neoplasias (perda de 0,86 ano de vida); doencas do apa-
relho respiratério (perda de 0,85 ano de vida); doencas infecciosas e parasitarias (perda
de 0,82 ano de vida); acidentes de transito (perda de 0,52 ano de vida); e doencgas do
aparelho digestivo (perda de 0,51 ano de vida) (tabela 31).

Entre as mulheres brancas da regidao Sudeste, a principal causa de mortalidade,
em termos dos impactos nos anos de vida perdidos, foram as doencas do aparelho
circulatério, fator que acarretou a perda de 1,5 ano de vida entre as pessoas desse
grupo. Em segundo e terceiro lugares, respectivamente, encontravam-se as neoplasias
(perda de 1,24 ano de vida) e as afecgoes do periodo perinatal (perda de 0,92 ano
de vida). As demais causas de morte relevantes entre as mulheres brancas do Sudeste
foram: doencas do aparelho respiratério (perda de 0,6 ano de vida); causas externas
(0,58 ano de vida); causas mal definidas (perda de 0,47 ano de vida); doencas infec-
ciosas e parasitarias (perda de 0,44 ano de vida); e doengas enddcrinas, nutricionais e
metabdlicas (perda de 0,33 ano de vida) (tabela 32). Os acidentes de transito geraram
perda de 0,2 ano.

Tabela 32. Anos de vida perdidos da populacdo da regido Sudeste do sexo
feminino, segundo grupos de raca/cor; 1998-2000

Causa de mortalidade Total Branco Preto Pardo Negro
Infecciosas e parasitarias 0,52 0,44 0,77 0,51 0,56
Neoplasias 1,20 1,24 1,05 0,83 0,88
Metabélica, enddcrina e nutricional 0,39 0,33 0,59 0,35 0,40
Circulatéria 1,76 1,50 2,37 1,49 1,70
Respiratoria 0,65 0,60 0,79 0,60 0,64
Digestiva 0,26 0,23 0,30 0,21 0,23
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o de ottt | ol | o | prto | Pardo | Negr |

Afecdes do periodo perinatal 0,94 0,92 1,04 1,01 1,01
Malformagdo congénita 0,28 0,34 0,25 0,25 0,25
Mal definida 0,69 0,47 1,07 0,66 0,75
Causas externas (todas) 0,60 0,58 0,54 0,59 0,58
Homicidios 0,14 0,12 0,15 0,16 0,16
Outras 0,42 0,38 0,54 0,34 0,38
Armas de fogo 0,07 0,06 0,08 0,08 0,08
Acidente de transito 0,19 0,20 0,11 0,15 0,14
HIV/aids 0,15 0,12 0,23 0,12 0,15
Tuberculose 0,04 0,03 0,10 0,05 0,06
Total 7,33 6,68 8,86 6,53 7,06

(*) Segundo grupos do Cédigo Internacional de Doencas (CID).

(**) Outras = transtornos mentais e comportamentais; doengas do sistema nervoso; doengas dos olhos e anexos;
doencas do ouvido e da apdfise mastdide; doengas da pele e do tecido subcutaneo, doengas do sistema osteomuscular
e tecido conjuntivo e doengas do aparelho geniturinério.

(**) Negros = somatério de pretos e pardos.

(***) Fonte: Microdados do registro do SIM/Datasus; 1998-2000.

Entre as mulheres pretas da regido Sudeste, a principal causa de mortalidade, em
termos dos anos de vida perdidos, foram as doencas do aparelho circulatério, vetor
que trouxe a perda de 2,37 anos de vida das pessoas desse grupo. Em segundo e ter-
ceiro lugares ficaram, respectivamente, as causas mal definidas (perda de 1,07 ano de
vida) e as neoplasias (perda de 1,05 ano de vida). As demais causas de mortalidades
que mais afetaram o tempo médio de sobrevida ao nascer das mulheres pretas dessa
regido foram: afec¢des do periodo perinatal (perda de 1,04 ano de vida); doengas do
aparelho respiratério (perda de 0,79 ano de vida); doencas infecciosas e parasitarias
(perda de 0,77 ano de vida); doencas enddcrinas, nutricionais e metabélicas (perda
de 0,59 ano de vida); causas externas (perda de 0,54 ano de vida). Vale frisar que, na
regido Sudeste, por causa do HIV/aids, as mulheres pretas perdiam o dobro dos anos
de vida em relagao as mulheres pardas e 233% a mais em relacao as mulheres brancas
(tabela 32).

Em primeiro lugar foram as doencas do aparelho circulatério que mais acarretaram
a perda de anos de vida das mulheres pardas da regidao Sudeste: 1,49 ano. Em segundo
apareceram as afeccoes do periodo perinatal, as quais produziram a perda de 1,01 ano
de vida dessas mulheres. Em terceiro lugar encontravam-se as neoplasias, responsaveis
por 0,83 ano de vida perdido. As demais causas de morte que impactaram o tempo
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médio de sobrevida das mulheres pardas dessa regido foram: causas mal definidas
(perda de 0,66 ano de vida); doencas do aparelho respiratério (perda de 0,6 ano de
vida); causas externas (perda de 0,59 ano de vida); doencas infecciosas e parasitarias
(perda de 0,51 ano de vida); e doencas enddcrinas, nutricionais e metabélicas (perda
de 0,35 ano de vida) (tabela 32).

As mulheres negras do Sudeste apresentaram como principal causa de morte,
redutora do tempo médio de sobrevida ao nascer, as doencas do aparelho circulatério,
vetor que trouxe a perda de 1,7 ano de vida para esse grupo de raca/cor e sexo. As
afec¢des do periodo perinatal apareceram em segundo lugar (perda de 1,01 ano de
vida) e neoplasias em terceiro lugar (perda de 0,88 ano de vida). As demais causas de
mortalidade que mais afetavam o tempo médio de vida dessas mulheres foram: causas
mal definidas (perda de 0,75 ano de vida); doencas do aparelho respiratério (perda
0,64 ano de vida); causas externas (perda de 0,58 ano de vida); doencas infecciosas e
parasitarias (perda de 0,56 ano de vida); e as doencas enddcrinas, nutricionais e me-
tabodlicas (perda de 0,40 ano de vida). Na média das pretas e pardas, a perda de anos
de vida em decorréncia do HIV/aids foi de 0,06 ano (tabela 32).

d) Regiao sul

Na regido Sul, entre os homens brancos, o principal fator de perda de anos de
vida foram as causas externas, o qual abreviou o tempo de vida dessas pessoas em 2,51
anos. Ficaram em segundo e terceiro lugares, respectivamente, as doencas do aparelho
circulatério (perda de 2,24 anos de vida) e as neoplasias (perda de 1,61 ano de vida). As
demais causas de mortalidade importantes nesse sentido foram: acidentes de transito (0,91
ano de vida); doencas do aparelho respiratério (perda de 0,87 ano de vida); afec¢cdes do
periodo perinatal (perda de 0,72 ano de vida); doencas infecciosas e parasitarias (perda
de 0,59 ano de vida); doengas do aparelho digestivo (perda de 0,57 ano de vida); homi-
cidios (perda de 0,57 ano de vida); causas mal definidas (perda de 0,51 ano de vida); e
homicidios por armas de fogo (perda de 0,39 ano de vida) (tabela 33).

Tabela 33. Anos de vida perdidos da populagao da regiao Sul do sexo masculino,
segundo grupos de raca/cor; 1998-2000

Infecciosas e parasitarias 0,63 0,59 ,1 0,62 0,77
Neoplasias 1,54 1,61 1,38 0,55 0,82
Metabélica, enddcrina e nutricional 0,29 0,28 0,35 0,23 0,27
Circulatéria 2,30 2,24 2,68 1,34 1,77
Respiratoria 0,88 0,87 1,18 0,68 0,84
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Causa de mortalidade Total Branco Preto Pardo Negro
Digestiva 0,59 0,57 0,72 0,35 0,47
Afegdes do periodo perinatal 0,78 0,72 0,99 0,96 0,98
Malformacao congénita 0,28 0,28 0,20 0,22 0,22
Mal definida 0,61 0,51 0,61 0,59 0,59
Causas externas (todas) 2,49 2,51 2,57 1,88 2,08
Homicidios 0,62 0,57 0,87 0,64 0,70
Outras 0,43 0,41 0,56 0,35 0,41
Armas de fogo 0,42 0,39 0,65 0,41 0,47
Acidente de transito 0,87 0,91 0,58 0,48 0,51
HIV/aids 0,26 0,24 0,53 0,13 0,25
Tuberculose 0,06 0,06 0,16 0,07 0,10
Total 10,47 10,22 11,97 7,51 8,90

(*) Segundo grupos do Cédigo Internacional de Doencas (CID).

(**) Outras = transtornos mentais e comportamentais; doengas do sistema nervoso; doencas dos olhos e anexos;
doencas do ouvido e da apéfise mastoide; doencas da pele e do tecido subcutaneo, doencas do sistema osteomuscular
e tecido conjuntivo e doengas do aparelho geniturinério.

(**) Negros = somatério de pretos e pardos.
(***) Fonte: Microdados do registro do SIM/Datasus; 1998-2000.

Para os homens pretos da regidao Sul, a principal causa de mortalidade foram
as doencas do aparelho circulatério, fator responsavel pela perda de 2,68 anos de
vida entre as pessoas desse grupo. Em segundo e terceiro lugares, enquanto causas de
morte mais impactantes sobre os anos de vida perdidos dos homens negros sulistas,
encontravam-se, respectivamente, as causas externas (perda de 2,57 anos de vida) e as
neoplasias (perda de 1,38 ano de vida). As demais causas de morte relevantes foram:
doencas do aparelho respiratério (perda de 1,18 ano de vida); doencas infecciosas e
parasitarias (perda de 1,11 ano de vida); afec¢des do periodo perinatal (perda de 0,99
ano de vida); homicidios (perda de 0,87 ano de vida); doencas do aparelho digestivo
(perda de 0,72 ano de vida); homicidios por armas de fogo (perda de 0,65 ano de vida);
causas mal definidas (0,61 ano de vida); e acidentes de transito (perda de 0,58 ano de
vida); e novamente impactando de modo mais que proporcional os homens pretos o
HIV/aids (perda de 0,53 ano de vida) (tabela 33).

Entre os homens pardos da regidao Sul, a causa de mortalidade que mais impac-
tou seus anos de vida foram as causas externas, tendo este fator gerado a reducdo do
tempo de sobrevida ao nascer dessas pessoas em 1,88 ano. Em segundo e terceiro
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lugares encontraram-se as doencas do aparelho circulatério (perda de 1,34 ano de
vida) e as afeccdes do periodo perinatal (perda de 0,96 ano de vida). As demais cau-
sas de mortalidade que se destacaram foram: doengas do aparelho respiratério (perda
de 0,68 ano de vida); homicidios (perda de 0,64 ano de vida); doencgas infecciosas e
parasitarias (perda de 0,62 ano de vida); causas mal definidas (perda de 0,59 ano de
vida); neoplasias (perda de 0,55 ano de vida); acidentes de transito (perda de 0,48 ano
de vida); e homicidios por armas de fogo (perda de 0,41 ano de vida) (tabela 33).

Quanto aos homens negros dessa regido, seus anos de vida perdidos deveram-se,
principalmente, a causas externas de morte, que corresponderam a reducao de 2,08
anos. Em segundo lugar sobressairam as doencas do aparelho circulatério, vetor que
acarretou a perda de 1,77 ano de vida desse grupo. Em terceiro vieram as afec¢des do
periodo perinatal, com perda de 0,98 ano de vida entre os negros sulistas. As demais
causas de mortalidade mais importantes entre os negros sulistas foram: doencas do
aparelho respiratério (perda de 0,84 ano de vida); neoplasias (perda de 0,82 ano de
vida); doencas infecciosas e parasitarias (perda de 0,77 ano de vida); homicidios (perda
de 0,7 ano de vida); causas maldefinidas (perda de 0,59 ano de vida); acidentes de
transito (perda de 0,51 ano de vida); e homicidios por armas de fogo (perda de 0,47
ano de vida) (tabela 33).

Entre as mulheres brancas da regido Sul, a principal causa de morte, em termos da
reducao dos anos de vida, foram as doencas do aparelho circulatério, tendo sido este
fator o responsavel pela perda de 1,59 ano de vida das pessoas deste grupo racial e de
sexo. Em segundo e terceiro lugares, em termos dos impactos sobre o tempo médio de
sobrevida ao nascer das mulheres brancas sulistas, encontravam-se, respectivamente,
as neoplasias (perda de 1,37 ano de vida) e as afeccdes do periodo perinatal (perda de
0,75 ano de vida). As demais causas de morte mais relevantes, em termos das perdas
de anos de vida, entre as mulheres brancas da regidao Sul foram: doencas do aparelho
respiratorio (perda de 0,61 ano de vida); causas externas (perda de 0,58 ano de vida);
doencas infecciosas e parasitarias (perda de 0,34 ano de vida); causas mal definidas
(perda de 0,33 ano de vida); doencas enddcrinas, metabélicas e nutricionais (perda de
0,32 ano de vida); malformacao congénita (perda de 0,31 ano de vida). Nessa regido
também nos chamou a atencao a incidéncia de acidentes de transito, com perda de
0,24 ano de vida dessas mulheres (tabela 34).
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Tabela 34. Anos de vida perdidos da populacdo da regiao sul do sexo feminino,
segundo grupos de raca/cor; 1998-2000

Causa de mortalidade Total Branco Preto Pardo Negro
Infecciosas e parasitarias 0,38 0,34 0,68 0,39 0,47
Neoplasias 1,29 1,37 1,23 0,54 0,76
Metabélica, enddcrina e nutricional 0,32 0,32 0,46 0,24 0,31
Circulatéria 1,63 1,59 2,64 1,14 1,61
Respiratoria 0,63 0,61 0,96 0,56 0,68
Digestiva 0,24 0,23 0,36 0,16 0,22
Afecdes do periodo perinatal 0,80 0,75 0,91 0,90 0,91
Malformacao congénita 0,32 0,31 0,26 0,31 0,29
Mal definida 0,39 0,33 0,36 0,27 0,30
Causas externas (todas) 0,59 0,58 0,55 0,46 0,49
Homicidios 0,08 0,08 0,12 0,06 0,09
Outras 0,37 0,35 0,53 0,28 0,36
Armas de fogo 0,04 0,04 0,03 0,03 0,03
Acidente de transito 0,24 0,24 0,14 0,12 0,12
HIV/aids 0,12 0,10 0,33 0,10 0,16
Tuberculose 0,02 0,02 0,07 0,02 0,03
Total 6,61 6,46 8,49 4,99 6,06
Total ajustado as desigualdades raciais 6,61 3,79 11,93 7,81 8,99

(*) Segundo grupos do Cédigo Internacional de Doencas (CID).

(**) Outras = transtornos mentais e comportamentais; doengas do sistema nervoso; doengas dos olhos e anexos;
doencas do ouvido e da apdfise mastdide; doengas da pele e do tecido subcutaneo, doengas do sistema osteomuscular
e tecido conjuntivo e doencas do aparelho geniturinario.

(**)Negros = somatério de pretos e pardos.
(***) Fonte: Microdados do registro do SIM/Datasus; 1998-2000.

As mulheres pretas da regido Sul tiveram seus anos de vida perdidos em decorrén-
cia da morte por doencas do aparelho circulatério principalmente, fator que acarretou
reducdo de 2,64 anos do tempo de sobrevida ao nascer desse grupo. Em segundo
e terceiro lugares vimos as neoplasias (perda de 1,23 ano de vida) e as doencas do
aparelho respiratério (perda de 0,96 ano de vida). As demais causas de mortalidade
que mais estragos acarretaram sobre as expectativas de anos de vida ao nascer dessas
mulheres foram: afeccoes do periodo perinatal (perda de 0,91 ano de vida); doencgas
infecciosas e parasitarias (perda de 0,68 ano de vida); causas externas (perda de 0,55
ano de vida); doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (perda de 0,46 ano de
vida); doencas do aparelho digestivo (perda de 0,36 ano de vida); e causas mal definidas
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(perda de 0,36 ano de vida). As mortes por HIV/aids provocaram uma perda de 0,33
ano de vida entre as mulheres pretas da regido Sul; indicador que representava mais
do que o triplo do mesmo indice encontrado entre as mulheres pardas e as mulheres
brancas da mesma regido (tabela 34).

As mulheres pardas da regido Sul apresentaram como principal causa de morte,
em termos da reducdo do tempo de sobrevida, as doencas do aparelho circulatério,
fator responsavel pela perda de 1,14 ano de vida das pessoas desse contingente. Em
segundo e terceiro lugares, respectivamente, apareceram as afeccdes do periodo peri-
natal (perda de 0,9 ano de vida) e as doencas do aparelho respiratério (perda de 0,56
ano de vida). As demais causas de mortalidade que mais impactaram as expectativas de
vida ao nascer dessas mulheres foram: neoplasias (perda de 0,54 ano de vida); causas
externas (perda de 0,46 ano de vida); doencas infecciosas e parasitarias (perda de 0,39
ano de vida); e malformagdes congénitas (perda de 0,31 ano de vida) (tabela 34).

Entre as mulheres negras da regido Sul, a principal causa de mortalidade foram
as doencas do aparelho circulatério, responsavel pela perda de 1,61 ano de vida. Em
segundo e terceiro lugares apareceram as afec¢des do periodo perinatal (perda de 0,91
ano de vida) e as neoplasias (perda de 0,76 ano de vida). As demais causas de morte
mais relevantes foram: doencas do aparelho respiratério (perda de 0,68 ano de vida);
causas externas (perda de 0,49 ano de vida); doencas infecciosas e parasitarias (perda
de 0,47 ano de vida); doencgas endécrinas, nutricionais e metabélicas (perda de 0,31
ano de vida); causas mal definidas (perda de 0,30 ano de vida); e malformagdes con-
génitas (perda de 0,29 ano de vida). Entre essas mulheres, as perdas de anos de vida
por HIV/aids foram de 0,16 ano (tabela 34).

e) Regiao Centro-Oeste

Na regido Centro-Oeste, a principal causa de mortalidade redutora das esperancas
de vida dos homens brancos foram as causas externas, vetor que retirava 1,96 ano de
tempo médio de sobrevida ao nascer desse contingente. Em segundo lugar apareciam
as doencas do aparelho circulatério, com perda de 1,5 ano de vida desses homens.
Em terceiro lugar vieram as afecgdes do periodo perinatal, responsaveis pela perda de
0,81 ano. As demais causas redutoras do tempo médio de vida dos homens brancos
da regidao Centro-Oeste foram: neoplasias (perda de 0,85 ano de vida); acidentes de
transito (perda de 0,71 ano de vida); homicidios (perda de 0,58 ano de vida); doencas
infecciosas e parasitarias (perda de 0,58 ano de vida); causas mal definidas (perda de
0,55 ano de vida); doencas do aparelho respiratério (perda de 0,53 ano de vida); ho-
micidios por armas de fogo (perda de 0,4 ano de vida) (tabela 35).
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Tabela 35. Anos de vida perdidos da populacdo da regiao Centro-Oeste do sexo
masculino, segundo grupos de raca/cor; 1998-2000

Causa de mortalidade Total Branco Preto Pardo Negro
Infecciosas e parasitarias 0,82 0,58 0,92 0,71 0,73
Neoplasias 0,98 0,85 0,82 0,68 0,70
Metabdélica, enddcrina e nutricional 0,32 0,25 0,30 0,26 0,26
Circulatéria 2,08 1,50 1,82 1,56 1,60
Respiratoria 0,67 0,53 0,43 0,59 0,59
Digestiva 0,50 0,39 0,37 0,41 0,41
Afecdes do periodo perinatal 0,91 0,81 0,70 1,04 0,99
Malformagdo congénita 0,29 0,33 0,29 0,28 0,28
Mal definida 0,92 0,55 1,13 0,71 0,74
Causas externas (todas) 3,10 1,96 2,12 2,89 2,84
Homicidios 1,07 0,58 0,87 1,13 1,10
Outras 0,54 0,41 0,57 0,50 0,51
Armas de fogo 0,72 0,40 0,56 0,78 0,75
Acidente de transito 0,93 0,71 0,48 0,80 0,77
HIV/aids 0,15 0,11 0,12 0,12 0,12
Tuberculose 0,05 0,03 0,05 0,05 0,05
Total 10,64 7,77 8,96 9,19 9,18

(*) Segundo grupos do Cédigo Internacional de Doencas (CID).

(**) Outras = transtornos mentais e comportamentais; doengas do sistema nervoso; doengas dos olhos e anexos;
doencgas do ouvido e da apéfise mastoide; doencas da pele e do tecido subcutaneo, doencas do sistema osteomus-
cular e tecido conjuntivo e doencas do aparelho geniturinario.

(**) Negros = somatorio de pretos e pardos.
(***) Fonte: Microdados do registro do SIM/Datasus; 1998-2000.

No contingente dos homens pretos da regiao Centro-Oeste, o principal fator
redutor de seu tempo médio de vida foram as causas externas, que trouxeram perda
de 2,12 anos de vida dessas pessoas. Em segundo e terceiro lugares, respectivamente,
apareceram as doencas do aparelho circulatério (perda de 1,82 ano de vida) e as causas
mal definidas (perda de 1,13 ano de vida). As demais causas de morte mais importantes
entre os homens pretos dessa regido foram: doencas infecciosas e parasitarias (perda de
0,92 ano de vida); homicidios (perda de 0,87 ano de vida); neoplasias (perda de 0,82
ano de vida); afec¢coes do periodo perinatal (perda de 0,70 ano de vida); homicidios
por armas de fogo (perda de 0,56 ano de vida); acidentes de transito (perda de 0,48 ano
de vida); e doencas do aparelho respiratério (perda de 0,43 ano de vida) (tabela 35).
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No caso dos homens pardos da regido Centro-Oeste, a causa de mortalidade mais
importante, em termos da reducao do tempo de vida esperada, foram as causas externas,
responsaveis pela perda de 2,89 anos de vida entre as pessoas deste contingente de raca/cor
e sexo. As doencas do aparelho circulatério ocasionaram a perda de 1,56 ano de vida e
os homicidios reduziram em 1,13 ano o tempo médio de vida dos homens pardos desta
regido. As demais causas de morte que apareceram com maior destaque, em termos das
perdas de anos de vida, dos homens pardos da regido Centro-Oeste foram: afec¢des do
periodo perinatal (perda de 1,04 ano de vida); acidentes de transito (perda de 0,80 ano de
vida); homicidios por armas de fogo (perda de 0,78 ano de vida); doencas infecciosas e
parasitarias (perda de 0,71 ano de vida); causas mal definidas (perda de 0,71 ano de vida);
neoplasias (perda de 0,68 ano de vida); doencas do aparelho respiratério (perda de 0,59
ano de vida); e doencas do aparelho digestivo (perda de 0,41 ano de vida) (tabela 35).

Entre os homens negros da regiao Centro-Oeste, a principal causa de morte, em
termos dos anos de vida perdidos, foram as causas externas, as quais reduziram em 2,84
anos o tempo de sobrevida ao nascer desses homens. Em segundo lugar, destacaram-se
as doencas do aparelho circulatério, vetor que acarretou a perda de 1,6 ano de vida
desse grupo. Em terceiro, os homicidios, causa de mortalidade que produziu a perda de
1,10 ano de vida entre os homens negros da regidao. As demais causas de mortalidade
mais importantes entre os negros da regiao central do pais, em termos dos anos de vida
perdidos, foram: afec¢des do periodo perinatal (perda de 0,99 ano de vida); acidentes
de transito (perda de 0,77 ano de vida); homicidios por armas de fogo (perda de 0,75
ano de vida); doencas infecciosas e parasitarias (perda de 0,73 ano de vida); neoplasias
(perda de 0,70 ano de vida); doencas do aparelho respiratério (perda de 0,59 ano de
vida); e doencas do aparelho digestivo (perda de 0,41 ano de vida) (tabela 35).

A principal causa de morte de mulheres brancas da regido Centro-Oeste, em
termos da redugao dos anos de sobrevida ao nascer, foram as doengas do aparelho
circulatério, que geraram perda de 1,07 ano de vida desse grupo racial e de sexo. As
neoplasias, que ocasionaram a perda de 0,90 ano de vida, e as afecgdes do periodo
perinatal, com perda de 0,75 ano de vida, apareceram, respectivamente, em segundo
e terceiro lugares. As demais causas de morte que mais afetavam o tempo médio de
sobrevida ao nascer dessas mulheres foram: causas externas (perda de 0,56 ano de vida);
doencas do aparelho respiratério (perda de 0,43 ano de vida); doencas infecciosas e
parasitarias (perda de 0,41 ano de vida); malformagodes congénitas (perda de 0,33 ano
de vida); e causas mal definidas (perda de 0,33 ano de vida). Novamente aqui cabe a
observacao sobre a perda com acidentes de transito: 0,22 ano (tabela 36).

176 Fundacdo Nacional de Satide




Tabela 36. Anos de vida perdidos da populagcdo da regiao Centro-Oeste do sexo
feminino, segundo grupos de raga/cor; 1998-2000

Causa de mortalidade Total Branco Preto Pardo Negro
Infecciosas e parasitarias 0,54 0,41 0,61 0,54 0,55
Neoplasias 1,09 0,90 0,84 0,77 0,78
Metabélica, enddcrina e nutricional 0,37 0,29 0,48 0,30 0,31
Circulatéria 1,65 1,07 1,45 1,32 1,33
Respiratoria 0,55 0,43 0,41 0,52 0,52
Digestiva 0,24 0,17 0,22 0,21 0,21
Afecdes do periodo perinatal 0,92 0,75 0,62 0,74 0,73
Malformagdo congénita 0,32 0,33 0,31 0,33 0,33
Mal definida 0,57 0,33 0,59 0,47 0,49
Causas externas (todas) 0,70 0,56 0,65 0,68 0,67
Homicidios 0,13 0,09 0,08 0,12 0,12
Outras 0,43 0,34 0,29 0,42 0,41
Armas de fogo 0,07 0,06 0,00 0,06 0,05
Acidente de transito 0,27 0,22 0,05 0,24 0,22
HIV/aids 0,07 0,05 0,09 0,06 0,06
Tuberculose 0,02 0,01 0,00 0,03 0,02
Total 6,98 5,24 6,18 5,91 5,94

(*) Segundo grupos do Caodigo Internacional de Doengas (CID).

(**) Outras = transtornos mentais e comportamentais; doencas do sistema nervoso; doencas dos olhos e anexos;
doencas do ouvido e da ap6fise mastdide; doencas da pele e do tecido subcutaneo, doencgas do sistema osteomus-
cular e tecido conjuntivo e doencas do aparelho geniturinario.

(**) Negros = somatério de pretos e pardos.
(***) Fonte: Microdados do registro do SIM/Datasus; 1998-2000.

Entre as mulheres pretas da regidao Centro-Oeste, a principal causa de mortalidade,
em termos dos anos de vida perdidos, foram as doencas do aparelho circulatério, que
reduziram 1,45 ano da vida dessas. Em segundo e terceiro lugares ficaram, respectiva-
mente, as neoplasias (perda de 0,84 ano de vida) e as causas externas (perda de 0,65
ano de vida). As demais causas de mortalidade foram: afec¢oes do periodo perinatal
(perda de 0,62 ano de vida); doencas infecciosas e parasitarias (perda 0,61 ano de vida);
causas mal definidas (perda de 0,59 ano de vida); doengas enddcrinas, nutricionais e
metabdlicas (perda de 0,48 ano de vida); e as doencas do aparelho respiratério (perda
de 0,41 ano de vida) (tabela 36).
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As mulheres pardas da regido Centro-Oeste tiveram como principal causa de morte
as doencas do aparelho circulatério, vetor que acarretou a perda de 1,32 ano de vida
desse grupo. Em segundo lugar apareceram as neoplasias, causa de morte que reduziu
em 0,77 ano a vida das mulheres pardas da regidao. Em terceiro lugar encontravam-se
as afeccdes do periodo perinatal, responsaveis pela perda de 0,74 ano de vida desse
contingente. As demais causas de morte que impactaram significativamente o tempo
médio de sobrevida dessas mulheres foram: causas externas (perda de 0,68 ano de
vida); doencas infecciosas e parasitarias (perda de 0,54 de vida); doencas do aparelho
respiratorio (perda 0,52 ano de vida); e causas mal definidas (perda 0,47 de vida). A
perda com acidentes de transito: 0,24 ano (tabela 36).

Entre as mulheres negras da regiao Centro-Oeste, a principal causa de mortalidade
que mais teve impacto sobre os anos de vida das pessoas desse grupo foram as doengas
do aparelho circulatério, responsavel pela perda de 1,33 ano de vida. Em segundo e
terceiro lugares, enquanto fatores redutores de anos de vida das mulheres negras dessa
regido, apareceram as neoplasias (perda de 0,78 ano de vida) e as afec¢des do perio-
do perinatal (perda de 0,73 ano de vida). As demais causas de morte mais relevantes
foram: causas externas (perda de 0,67 ano de vida); doencas infecciosas e parasitarias
(perda de 0,55 ano de vida); doencas respiratoérias (perda de 0,52 ano de vida); causas
mal definidas (perda de 0,49 ano de vida); e malformagdes congénitas (perda de 0,33
ano de vida). A perda com acidentes de transito: 0,22 ano (tabela 36).

5.6.4. Média etaria de falecimento segundo os grupos de raca/cor e sexo

A compreensao dos resultados encontrados em termos dos niimeros de anos de
vida perdidos desagregados pelos grupos de raga/cor e sexo obedece a duas ordens de
fatores. A primeira diz respeito as razées de mortalidade desses respectivos contingentes.
Conforme verificado, nas bases de dados do SIM, a razao de mortalidade dos brancos
aparece superior a mesma razao encontrada entre os pretos e pardos. Em nosso estudo
levantamos a hipétese de que, vis-a-vis a realidade vigente, pudesse estar ocorrendo um
certo viés branqueador nas bases do SIM, e que, para corrigir em parte esse problema,
nos realizamos sua correcdo parcial mediante o uso de estimativas indiretas. De todo
modo, vale salientar que essa correcao foi somente parcial, tendo sido aplicada apenas
para as faixas etarias abaixo de cinco anos. Por esse motivo, as razdes de mortalidade
de brancos e negros contidas no presente estudo, mesmo com as corregoes realizadas,
ainda sdo superiores para o primeiro contingente. Provavelmente por isso que, em
grande medida, o somatério dos anos de vida perdidos dos brancos, sem os ajustes as
desigualdades raciais, apresentaram-se superiores aos dos negros.

Alternativamente, os diferenciais nos anos de vida perdidos entre os grupos de
raca/cor e sexo, além das razoes de mortalidade, devem ser fundamentalmente com-
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preendidos a luz da precocidade pela qual os eventos fatais incidem sobre os diferen-
tes grupos. E por esse motivo que as causas externas, apesar de ndo serem a principal
causa de mortalidade de brasileiros do sexo masculino, retiram mais anos de vida dos
homens do que as doencas do aparelho circulatério, constatadamente o vetor que mais
mata brasileiros e brasileiras. Isso ocorre porque, ao contrario das doengas do aparelho
circulatério, que afetam proporcionalmente pessoas mais velhas, os 6bitos nao naturais
atualmente, no Brasil, impactam especialmente as pessoas mais jovens. Ao abreviar o
tempo de vida dessas pessoas, esse fator de mortalidade (causas externas) retira mais
anos de vida do que doencas que atingem pessoas de maior idade (Simdes, 2002).

Desse modo, como ultimo argumento quanto ao debate dos anos de vida perdi-
dos dos grupos de raca/cor, podemos ver que os negros e negras, em média, tendem
a morrer mais cedo do que as pessoas brancas. Assim, no grafico 22, podemos ver
que, no interior do SIM, no triénio 1998-2000, a média de falecimento dos brancos
do sexo masculino era de 56,61 anos e das brancas do sexo feminino de 63,81 anos
(média de ambos os sexos, 59,69 anos). Esse indicador somente era inferior as médias
de falecimentos dos amarelos, ficando invariavelmente superior as médias etarias de
falecimentos dos pretos, dos pardos e dos negros em seu conjunto.

Grafico 22.  Média etaria dos 6ébitos no Brasil segundo os
grupos de raga/cor e sexo, 1998-2000
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Destarte, além das razdes de mortalidade, a maior precocidade relativa do falecimento
dos negros (e indigenas), em relacdo aos brancos e amarelos, bem como as respectivas
causas de 6bitos que levam a essa precocidade, devem ser levadas em consideracdo quando
analisamos os diferenciais raciais e de sexo em termos dos anos de vida perdidos.
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4.10. Conclusao e recomendacoes

A conclusdo deste trabalho debatera sobre duas ordens de questdes. A primeira
delas diz respeito aos limites encontrados na sua realizagao, tendo em vista os 6bices
apresentados pelas falhas no SIM, do Ministério da Satde. A segunda ordem de questao
aponta para uma reflexao acerca das filosofias que deveriam reger as politicas para o
setor, ou color blind, ou que tenha algum nivel de direcionamento para determinados
contingentes especificos da populagdo. De todo modo, embora tenham naturezas
diferenciadas, procuraremos analisar essas duas dimensdes de forma combinada, de
maneira que as mesmas nao sejam vistas como estanques.

Em primeiro lugar, ha o problema da qualidade das informagdes contidas na base
de dados do SIM sobre questdes que afligem a populacdo brasileira como um todo,
especialmente na faixa etéria inferior a um ano de idade, em que o grau de subnotifi-
cagao dos registros de falecimento é especialmente gritante. Assim, ocorre a exigéncia
da ampliacdo do grau de cobertura dos registros de 6bitos sobre o total de casos de
falecimentos ocorridos no territério nacional. Uma importante medida foi adotada em
um periodo relativamente recente estabelecendo a gratuidade do servigo de emissao
da declaracao de 6bito por parte dos cartérios. Todavia, parece haver certa falta de
conscientizacdo do publico, especialmente dos mais pobres, quanto a importancia,
pessoal, coletiva e institucional, da formalizacdo dos eventos vitais ocorridos em
suas familias, em especial nas situacdes de nascimentos e mortes. Por outro lado, o
aumento da violéncia urbana, proliferando formas ilegais de enterro ou cremacgao de
corpos (fornos de microondas), vem agindo como mais um fator de aumento do grau
de subnotificacao dos registros de 6bitos.

Nesse sentido, além da manutencao da gratuidade do servico de fornecimento dos
atestados de 6bitos, outras medidas deveriam ser adotadas visando ampliar o nimero
de postos de registros (cartérios) desses eventos vitais em todo o pais, especialmente
nas areas mais distantes e mais pobres. Como no Brasil os cartérios sdo privados, ha
o problema da falta de interesse econdmica de sua abertura em locais de baixo poder
aquisitivo. De todo modo, parece razoavel supor que o poder pablico ndo pode deixar
um problema dessa magnitude nas maos dos interesses particulares e da ansia do lu-
cro, devendo mobilizar todos os esforcos para a instalagcao de, ao menos, um cartério
por cidade, seja por iniciativa dos governos federal, estadual e municipal, seja, caso
legalmente factivel, mediante convénios com instituicdes da sociedade civil como
sindicatos, igrejas e ONGs. No mesmo rumo, pareceria interessante que o Estado bra-
sileiro assumisse o compromisso da completa universalizacao dos registros de ébitos
em todo o pais ao longo dos préximos 15 anos.
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Em segundo lugar, outro problema verificado reportou-se ao elevado percentual de
causas de morte mal definidas contidas nos registros de 6bitos. Nesse caso, em termos
dos impactos sobre a qualidade das informagdes sobre os 6bitos no Brasil, o problema
se soma a lacuna anterior, conquanto seja de natureza distinta. Na verdade, um registro
de 6bito com declaracao de causa de morte nao identificada € um mal de natureza
menos grave, tendo em vista que, ao menos, o registro do 6bito foi realizado. Todavia,
essa informacao, no fundo, somente serve para sinalizar que aquela pessoa que fale-
ceu de causas ndo identificadas contou com um tipo de assisténcia médica, hospitalar
e laboratorial de baixa qualidade. Se, do ponto de vista da definicdo da montagem
das politicas publicas, isso serve como forma de mensuracdo da baixa qualidade do
atendimento, por outro lado, tal sorte de informagao, no fundo, ndo quer dizer muita
coisa, ocultando, na verdade, a causa de falecimento daquela dada pessoa. Por esse
motivo, ndo ha como superar essa deficiéncia de informagao sem uma universalizacao,
e aprimoramento da qualidade de atendimento, do Sistema Unico de Satde (SUS) para
toda a populacao brasileira.

Em terceiro lugar, apesar dessas evidéncias que apontam para a universalizacao
dos registros de eventos vitais e do SUS, é importante salientar que os indicadores
levantados mostraram que ambos os problemas, da subnotificagao dos 6bitos e do
amplo percentual de registros de 6bitos com causa de morte nao identificada, acaba-
vam afetando com maior intensidade os negros do que os brancos. Por isso, nunca se
deve esquecer que o aprimoramento da qualidade do SIM passa, necessariamente, pela
sua maior e melhor cobertura dos eventos fatais, envolvendo especialmente os afro-
brasileiros. Nesse sentido, é razoavel supor que o perfil color blind até hoje vigente
na area da salde e da geracao de estatisticas de mortalidade talvez ndo tenha ajudado
a aumentar, em especial, a consciéncia da populagdo negra quanto a importancia do
registro oficial dos casos fatais em suas familias. Naturalmente esse tipo de problema
nao afeta somente os negros. Porém, na medida em que se comprove que tais lacunas
os afetam de modo mais que proporcional, ndo haveria motivo para que campanhas de
esclarecimento a esse respeito se dirigissem a tal segmento, coerentemente, de modo
mais que proporcional. Da mesma forma, os problemas enfrentados pelo SUS e os
problemas quanto a baixa qualidade do atendimento hospitalar, médico e ambulatorial
no pais (e que se reflete no amplo ndmero de casos de registros de 6bitos com causa de
morte ignorada), ndo devem elidir que tal problema afeta primordialmente os negros
e negras, pessoas que, em geral, ttm menos acesso aos planos de saltde privada e as
formas mais sofisticadas de atendimento.

Em quarto lugar, o estudo do perfil da base de dados do SIM, no que implica o
preenchimento da raca/cor dos falecidos nas Declaracoes de Obitos, mostrou que, nos
Gltimos cinco anos, houve uma progressiva melhora desse sistema de registros. Assim,
no ano 2000, em todo o Brasil, conforme foi verificado, na base de dados do SIM passou
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a constar a raga/cor do falecido em cerca de 85% dos registros. Contudo, também foi
possivel perceber que impera a necessidade de se aprimorar esse sistema.

O problema é que os 15% de registros de 6bitos que nao tiveram o quesito raga/cor
respondidos, representavam um percentual muito elevado, tendo em vista os problemas de
subnotificacdo e o fato de que os casos de raga/cor ignorada nao se distribuiam homoge-
neamente em todo o pais, pelo contrario, tendendo a ser maior nas regides onde os negros
(pretos e pardos) formam a maioria da populacdo. No mesmo rumo, sabe-se que as dispa-
ridades raciais nas taxas de mortalidade de criancas abaixo de um ano de idade, medidas
por metodologia indireta, sdo bastante elevadas. E é justamente entre os recém-nascidos
que o grau de ocultacdo de casos de falecimentos é proporcionalmente maior. Destarte, é
inevitavel que a qualidade da base de dados do SIM fique bastante comprometida para o
estudo das desigualdades raciais de mortalidade infantil, particularmente, a perinatal.

Um outro fator, de evidéncia mais fraca, também poderia estar comprometendo
a qualidade das informacdes sobre os perfis racialmente desiguais da mortalidade
no Brasil. Esse fator estaria relacionado a maior probabilidade de uma pessoa negra
que tenha morrido — e cujo evento vital tenha sido registrado nos 6rgaos oficiais —,
comparativamente a um morto de outro grupo racial, ndo tenha o seu grupo racial ou
de cor coletado (por limitagoes e falhas do declarante e/ou do profissional responsavel
pelo registro), indo para as situagdes de registros de 6bitos com raca/cor ignorada, ou
mesmo que tenha essa informagao notificada dentro de um outro grupo racial ou de cor
(branca, amarela). A resolugao desse problema plenamente é um tanto quanto dificil,
na medida em que o preenchimento desse registro ndo depende, por razdes evidentes,
da propria pessoa que esta sendo registrada. Ou seja, alguém interpreta o que julga
ser a raga/cor daquele individuo que morreu. Por esse motivo, que pode ser derivado
do préprio modo de funcionamento do padrao brasileiro de relagdes raciais, ndo seria
estranho que pudesse estar ocorrendo um certo viés de branqueamento dos registros
do SIM, tal como ja foi possivel debater no comeco deste estudo. Na verdade, talvez
um atestado de 6bito tdo extenso ndo seja a melhor forma de se coletar informacoes
de pessoas que, comumente, tendo que resolver os problemas de encaminhamento
dos procedimentos flnebres dos seus parentes e pessoas queridas, tendem a se
encontrar psicologicamente muito abatidas. Por essa razdo, talvez a maneira pela
qual as informagoes que constam nos registros do SIM sdo coletadas tenham de ser
repensadas, incluindo nos questionarios somente as informagoes efetivamente mais
importantes sobre o perfil do morto, tal como idade, sexo, estado civil, naturalidade,
causa de morte, local do falecimento, tipo de atendimento médico prestado, necropsia
e, evidentemente, a raga/cor (esta, considerada como uma variavel de fundamental
importancia nos registros do SIM).

De toda maneira, os principais problemas verificados no uso das bases de registros
do SIM para o estudo das desigualdades raciais nos perfis da mortalidade da populacao
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brasileira apontaram para a existéncia de um certo viés de branqueamento da base de
dados do SIM, derivado da maior probabilidade de sub-registro dos 6bitos das pessoas
negras falecidas em comparagdo com as pessoas brancas que tenham morrido. Isso
ocorreria por causa de: i) fatores econdmicos, produto da maior concentracao de ne-
gros na base da piramide social, justamente o segmento onde o nivel de subnotificacao
desse evento vital é maior; ii) fatores regionais, sendo maiores as falhas do SIM nas
regioes do Brasil onde os negros sao maioria; iii) fatores demograficos, relacionados a
maior precocidade das mortes dos negros, exatamente nas faixas etarias mais baixas,
em que o grau de sub-registro de 6bitos é maior; e iv) culturais, relacionados a hipotese
de maior dificuldade para a inclusdo, no registro de 6bito, da raca/cor de uma pessoa
negra, fazendo com que essa informacgao seja levada para os registros de 6bitos com
raga/cor ignorada ou para outros grupos raciais.

Junto com esses quatro fatores que estariam contribuindo para o branqueamento da
base de registros do SIM, ocorreu a maior incidéncia das causas de morte ignoradas nos
registros de 6bitos de pessoas negras, comparativamente aos registros de 6bitos de pessoas
brancas. Dessa forma, enquanto tal situacdo perdurar, as bases de dados do SIM revelarao
as diferencas raciais no perfil da mortalidade da populagao brasileira de um modo somente
parcial, tendendo a subestima-la, especialmente entre a populacdo negra.

Nesse sentido, por causa das lacunas encontradas no interior da principal base
de dados para a realizacao deste estudo, o perfil da mortalidade dos distintos grupos
de raga/cor e sexo, bem como os anos de vida perdidos por esses contingentes, nao
podem ser considerados mais do que hipotéticos. Caso os niveis de subnotificacao de
6bitos, das causas de morte nao identificadas e dos registros de falecimentos com raga/
cor ignorada fossem mais baixos (e, no limite, inexistentes), certamente o perfil encon-
trado tanto da composicao relativa da mortalidade, como dos anos de vida perdidos
provavelmente seriam pronunciadamente distintos do que os que foram encontrados
neste trabalho. Alternativamente, no caso das esperangas de vida ao nascer dos distintos
grupos de raga/cor da populacao brasileira, como esses indicadores foram produzidos
de forma indireta, a partir da base de dados do Censo Demografico de 2000, do IBGE,
acreditamos que essas informagoes tendem a expressar de forma mais precisa a efetiva
realidade existente.

Nao obstante todas as limitacdes das bases de dados do SIM, consideramos que
as informacdes contidas neste estudo demonstraram ser relevantes como perfil hipo-
tético da mortalidade dos grupos de raca/cor e sexo no Brasil. Assim, os indicadores
levantados sugeriram que, concomitantemente a existéncia de uma série de indica-
dores que apresentaram um comportamento convergente, também ocorreu uma certa
diferenciagcdo dos indicadores de mortalidade dos brancos em relagdo aos pretos e aos
pardos. Essa diferenciacdo justamente responde a primeira hipétese deste estudo, que
se reportou a existéncia ou nao de um padrao de mortalidade especifico dos distintos
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grupos de raga/cor no Brasil. Além disso, os indicadores levantados mostraram que,
ndo obstante seus pontos em comum, os dados sobre a mortalidade de pretos e pardos
também deve ser vista em separado, levando em conta que algumas causas de morte
apresentaram-se especialmente impactantes para cada um dos grupos em separado.
Longe da pretensao de sermos exaustivos a esse respeito, o presente estudo destaca,
em especial, a incidéncia das mortes por doengas do aparelho respiratério, homicidios
e por HIV/aids entre os pretos (composicao de mortalidade e anos de vida perdidas).

Dessa maneira, conquanto de forma ndo peremptéria, podemos dizer que brancos
e negros no Brasil apresentaram composicdes de mortalidade razoavelmente diferen-
ciadas, justificando, portanto, a adogao de medidas especificas de agdo afirmativa no
movimento de consolidacao do SUS. Destarte, tendo em vista o conjunto de indicadores
mobilizados para a confeccao deste estudo, consideramos que ao menos as seguintes
medidas poderiam ser pensadas visando a superagdo das desigualdades raciais na area
da satde e o incremento das condi¢des de vida da populacdo negra deste pais:

* estabelecimento de uma meta nacional de reducdo das disparidades raciais
nas esperancas de vida ao nascer da populagdo, de preferéncia igualmente
minimizando os hiatos encontrados entre os grupos de sexo. O Estado e a
sociedade brasileira deveriam assumir o compromisso publico de findar pro-
gressivamente as disparidades dos tempos médios de sobrevida dos distintos
grupos raciais do pafs até o ano de 2030;

* efetiva universalizacdao do SUS e da progressiva reducao de casos de 6bitos
sem assisténcia médica, laboratorial e assistencial adequada;

e aprimoramento do SIM no seu conjunto, com o objetivo de diminuir o grau
de omissdo de registro por parte da populacao, reduzir os registros de 6bitos
com causa de morte mal definida, e universalizar a oficializacao dos registros
de 6bito com a implantacdo de ao menos um cartério (ou algum 6rgao com
incumbéncia de registro de informacdes sobre nascimentos e mortalidades)
por municipio no Brasil;

* especial atengdo para a reducdo do grau de subnotificagao dos registros de
6bitos e de atestados de falecimento sem declaragdo de raga/cor nas regides
Norte e, especialmente, Nordeste;

* inclusdo da variavel raga/cor nos indicadores contidos no Registro Civil de
Pessoas Naturais, especialmente no caso do evento vital do falecimento;

* melhoria no preenchimento do conjunto de informagdes contidas nas Decla-
racoes de Obito, inclusive a que tange a variavel raca/cor. Isso se dara com o
aprimoramento da capacitacao dos profissionais responsaveis pela coleta dessas
informacdes, pela conscientizacdo de toda a populagdo quanto a importan-
cia do preenchimento da variavel raga/cor e, talvez, pela simplificacao dos
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campos de perguntas nas declaracoes de 6bitos (sem retirar o quesito raga/cor,
obviamente);

dotagdo de recursos para o efetivo enfrentamento das causas de morte que
tenham especial incidéncia sobre os negros, tais como as afec¢des do periodo
perinatal, as doencas infecciosas e parasitarias (que precisam ser desagregadas
de forma que sejam mais bem definidos os alvos prioritarios), a tuberculose,
a anemia falciforme, entre outras doencas prevalentes sobre a comunidade
negra;

acompanhamento mais rigoroso da evolucao do HIV/aids no seio da popula-
cao visando um melhor controle sobre o seu grau de subnotificagcdo. Especial
preocupacao com os homens pretos e as mulheres pretas, mormente das regi-
Oes Sudeste e Sul, tendo em vista o proporcionalmente elevado percentual de
pessoas desse contingente racial que faleceram vitimadas por HIV/aids;

o fato de as doencas circulatoérias, as neoplasias, doencas do aparelho diges-
tivo, entre outras, proporcionalmente impactarem mais os brancos do que os
negros ndo implica que tais moléstias nao afetem também os afro brasileiros.
Pelo contrario, essas doengas se apresentam como uma das principais causas
de morte de negros e negras, e, no caso das doencgas do aparelho circulatério,
estas chegavam a retirar mais anos de vida dos pretos e pretas do que dos
brancos e brancas. No mesmo rumo, continua sendo necessario levar em
conta que esses tipos de doencas entre os negros podem vir a se intensificar,
ficando ocultada pelas subnotificagoes, evasoes de registro e pelas causas mal
definidas. E preciso que as campanhas publicas de prevencio a essas doencas
sejam direcionadas para os diferentes segmentos da populacao, inclusive no
plano racial e étnico, mostrando que tais problemas podem afetar a todos, ndo
apenas como doengas de ricos e de brancos;

considerando que um dos principais problemas relacionados a perda de anos
de vida relaciona-se a precocidade pelos quais determinados vetores causadores
de morte incidem sobre a populagdo, deveria ser dada especial atencdo para
as principais patologias causadoras de morte na populacdo recém-nascida,
infantil e juvenil, especialmente as afec¢des do periodo perinatal, doencas
infecciosas e parasitarias, doencas do aparelho respiratério e, especialmente,
as causas externas de mortalidade. Tais iniciativas, caso obtenham sucesso em
seus intentos, tenderiam a ser benéficas para toda a populacao brasileira, porém
apresentariam especiais efeitos positivos sobre os negros e negras, contingente
que, conforme visto, morre mais precocemente. Por outro lado, tal medida
associa-se intimamente com o ponto que segue abaixo;

Imediata desmilitarizacdo do debate sobre a violéncia no Brasil. Tal como
salientado por Simdes (2002), atualmente o Brasil, com a persistente reducao
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dos indices de mortalidade infantil, vem poupando vidas durante o nascimento
das pessoas para posteriormente sacrifica-las em sua juventude. O problema
das mortes por causas violentas, especialmente por homicidios, ndo deve ser
visto como um assunto de policia ou militar e ndo pode ser tratado como uma
questdo de estratégia bélica. Ele precisa ser encarado como uma patologia
que demanda acgdes efetivas em prol de sua superacdo através da difusao da
cidadania entre as comunidades pobres do pais, especialmente nos locais
onde residem os negros e negras. Os indicadores e estimativas levantados
neste estudo ndo deixam margem de divida quanto a especial incidéncia da
violéncia, especialmente a de tipo homicida, sobre os negros particularmente
jovens, exigindo correspondentes solucdes positivas que ampliem o grau de
integracao social e possam vir a reverter o atual cenéario, cujo carater tem de-
monstrado ser de puro e simples etnocidio.
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Anexo

Metodologia do célculo de esperanca de vida ao nascer

Juarez de Castro Oliveira — Bacharel em Estatistica pela
Escola Nacional de Ciéncias Estatisticas (ENCE/IBGE).
Mestre em Demografia pelo Centro Latino americano
y Caribefio de Demografia (Celade/Cepal). Gerente do
Projeto Estudos e Analises da Dinamica Demografica do
IBGE.

Leila Regina Ervatti — Demografa. Tecnologista da Geréncia
de Andlise da Dinamica Demografica da Coordenadoria
de Populagéo e Indicadores Sociais do IBGE.

O primeiro passo para estimar as esperancas de vida ao nascer correspondente
ao ano de 2000 consistiu em determinar os niveis das taxas de mortalidade infantil,
mediante o emprego da variante Trussell, da técnica originalmente proposta por Brass.
As estimativas foram elaboradas, com base nas informagdes do Censo Demografico
2000, para o Brasil, Grandes Regides e Unidades da Federagdo, segundo as categorias
“branca”, “preta”, “parda”, "preta + parda”, “indigena” e “amarela” da caracteristica

cor ou raca das mulheres em idade fértil.

A informacdo basica necessaria para estimar a mortalidade infantil é a
seguinte:

a) mulheres em idade fértil (de 15 a 49 anos de idade) classificadas por gru-
pos qulinqglenais de idade [ M (i); i=1=15a 19 anos, i =2 =20 a 24
anos,............. ,i=7=45a49 anos |;

b) filhos tidos nascidos vivos, declarados pelas mulheres, classificados segundo
0s mesmos grupos quinquenais de idade das mulheres [ FNV (i) |; e

c) filhos sobreviventes (ou falecidos), declarados pelas mulheres, classificados
segundo os mesmos grupos qliinglienais de idade das mulheres [ FV (i) |.

Esta informacao esta referida ao momento do Censo (19/8/2000).
Com estes dados puderam ser calculadas, inicialmente, as proporgoes de filhos

falecidos com respeito ao total de filhos nascidos vivos, segundo a idade das mulheres:
D) =1-[FV({i)/FNV ()]

D (i), por si s6, constitui uma medida da mortalidade, mas tem a limitacao de nao
ser um indicador convencional, por estar referido a idade das mulheres e ndo a idade




dos filhos. Nesse sentido, Brass desenvolveu um procedimento que permite transformar
as proporcoes D (i) em medidas convencionais de mortalidade nos primeiros anos de
vida. O autor demonstrou haver uma relagao empirica entre D (i) e a probabilidade de
morte desde o nascimento até uma idade exata x, Q (x). A relagao entre estas medidas
se estabelece mediante as seguintes relagdes:

i Q] =] K@*DG)

1T Q) = K(1)*D (1)
2 Q@ = K@*D(@
3 Q@) K(3)*D(3)
4 Q) = K (4) *D (4)
5 Q0 = K (5)*D (5)
6 Q5 = K (6) * D (6)
7 QQ0) = K@*D(©)

K (i) ¢ um fator muito préximo a 1 (um) que permite transformar as D (i) em Q (x).
Brass calculou um jogo de valores de K (i) com base em um modelo teérico no qual
intervém uma fungdo de fecundidade e uma lei de mortalidade. Foi demonstrado que,
neste modelo, os multiplicadores dependem principalmente da estrutura por idade da
fecundidade, no sentido de que quanto mais cedo as mulheres tém seus filhos, maior sera
o tempo de exposicao ao risco de morte de seus filhos. Por esse motivo, os parametros
de entrada para a obtengdo dos valores de K (i) sdo indicadores dessa estrutura, P (1) /
P (2) e P(2) /P (3), sendo P (i), a parturicao média das mulheres no grupo etério i (i =
1 para15a19,i=2para20 a 24, etc.).

Cada Q (x) estimada corresponde a momento distinto antes da data de referéncia
do Censo. Na medida em que se avanca na idade das mulheres, a estimativa corresponde
a um passado mais distante. Feeney (1976 e 1980), foi o primeiro a desenvolver idéias
a respeito de como localizar as estimativas no tempo. Descobriu que, ao supor um
declinio linear, qualquer que seja a intensidade do declinio, a mortalidade é a mesma
num momento de tempo anterior ao Censo. A partir dessa idéia, Coale e Trussell (1977)
desenvolveu um procedimento para determinar os valores de t (x) (hGmero de anos
anteriores ao Censo) para cada Q (x) estimada. Baseando-se nos modelos de fecundidade
de Coale e Trussell e nas quatro familias (Norte, Sul, Leste e Oeste) de tabuas modelo
de mortalidade de Coale e Demeny (1966), Trussell elaborou quatro jogos de regressoes
para o célculo de K (i) e t (x).

Com o propésito de se obter uma medida comparavel no tempo, usando-se
as tabuas modelo de Coale e Demeny, as Tabuas Modelo Brasil (1981) ou uma
transformacao logital, todas as Q (x) obtidas, mediante o emprego da técnica de Trussell,
foram transformadas em Q (1), ou seja, em probabilidades de um recém-nascido falecer
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antes de completar o primeiro ano de vida, devidamente localizadas no tempo. Neste
caso, considerou-se a familia oeste das tabuas modelo de Coale e Demeny.

A técnica de Trussell foi aplicada as informacdes provenientes do Censo De-
mografico 2000, formando um conjunto de estimativas de Q (1) que compreendia o
periodo aproximado 1985 - 1999. Tais estimativas foram, em alguns casos, suavizadas,
mediante médias moéveis, de maneira a eliminar possiveis flutuagoes que normalmente
existem, derivadas, principalmente, da ma declaragdo, por parte das mulheres, quanto
ao numero de filhos nascidos vivos e sobreviventes. A esta série, ja suavizada, ajus-
tou-se uma funcao logistica. Deve-se esclarecer que se teve o cuidado para que os
ajustes realizados ndo implicassem em diferencas significativas dos valores observados,
especialmente nos anos proximos a 2000. Ao assim proceder, pouca variabilidade foi
encontrada entre os valores observados e ajustados, ao longo do periodo considera-
do. Isto proporcionou um ajuste bastante satisfatério das probabilidades de morte no
primeiro ano de vida, possibilitando realizar projecdes das mesmas para o ano 2000.

A fim de realizar as andlises com consciéncia do significado das estimativas, sao
o0s seguintes os pressupostos implicitos da técnica utilizada:

a) que a fecundidade tenha permanecido constante num passado recente. Segundo
Feeney, as estimativas sdo suficientemente robustas de modo que os desvios
nao tém importancia se nao se cumprem esse suposto;

b) que a mortalidade na infancia tenha uma evolucao linear através do tempo;

c) que as leis de mortalidade e fecundidade usadas no modelo representam as
mesmas condi¢des da populacdo em estudo;

d) que nado haja associacao entre a mortalidade das mulheres (maes) e de seus
filhos. Obviamente, ndo se tem informacao sobre a mortalidade dos filhos
cujas maes ja faleceram, e no caso em que sua mortalidade for maior que a
dos filhos com maes vivas, as estimativas da mortalidade nos primeiros nos de
vida estaria subestimada; e

e) que ndo exista associacao entre a mortalidade infanto-juvenil e a idade das
mulheres (maes).

Além destes pressupostos, a informacao basica deve cumprir certas condicoes:

a) que ndo haja omissdo diferencial na declaragcao do nimero de filhos nascidos
vivos e sobreviventes;

b) que ndo haja mortalidade diferencial entre os filhos das mulheres que declaram
e as que nao declaram a informacao; e

c) que a declaracdo da idade das mulheres seja correta.
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A esse respeito, deve-se mencionar que o nimero de filhos tidos nascidos mortos
apresentou consideravel elevacao em relacao ao Censo Demografico de 1991. Enquanto
em 1991 o total declarado de nascidos mortos foi da ordem de 3,2 milhoes; em 2000,
esse nimero superou o patamar de 8 milhdes de filhos tidos nascidos mortos. Em termos
percentuais, tais cifras representam taxas de natimortalidade de, respectivamente, 2,5%
e 5,5%. As causas para o ressurgimento deste fendbmeno — o Censo Demografico de
1980 também registrou taxas de natimortalidade superiores a 6% (em valores absolutos,
7,3 milhdes) - podem ter suas raizes nas seguintes situacoes:

* ama interpretacdo da pergunta, incluindo-se os abortos que as mulheres podem
ter tido;

* ainclusdo dos nascidos vivos que faleceram logo ap6s o parto; e

* ama formulacdo da pergunta, levando o entrevistado a considerar os filhos ja
falecidos como nascidos mortos.

A experiéncia passada com os Censos Demograficos mostrou que esta aparente
incoeréncia ndo afeta tao significativamente as estimativas de Fecundidade, incidindo
mais fortemente sobre as estimativas da Taxa de Mortalidade Infantil, com tendéncia
de subestima-las.

A associagdo direta da esperanca de vida ao nascer com a taxa de mortalidade
infantil ja foi muito utilizada quando os niveis de mortalidade no Brasil eram mais
elevados e as mortes por causas externas, que incidem sobre a populagdo, sobretudo
masculina, jovem e adulta jovem ndo afetavam tao fortemente a vida média do brasi-
leiro. Na atualidade (2004), o Brasil possui uma taxa de mortalidade infantil por volta
de 26 por mil nascidos vivos e uma expectativa de vida ao nascer de 72 anos. Para
que a populacdo brasileira alcance uma esperanga de vida ao nascimento situada no
mesmo patamar que a do Japao (81,6 anos) nao bastaria reduzir a mortalidade infantil
brasileira a tal ponto que se igualasse a japonesa (por volta de 3 por mil nascidos vivos).
Serdo necessarias politicas publicas voltadas para a area da satde coletiva que, efetiva-
mente, possam alcancar a populacdo de todas as idades, quer sejam recém-nascidos,
criancgas, jovens, adultos-jovens, mulheres em idade de procriar e, particularmente, o
contingente cada vez maior de adultos e de idosos. Além disso, serd imprescindivel
a adogao de politicas verdadeiramente eficazes no campo da seguranga puablica para
que se obtenha éxito na redugao das mortes perfeitamente evitaveis, mas que teimam
em aumentar cada vez mais o nimero de jovens e adultos — jovens que perdem suas
vidas devido a violéncia, destacando-se os homicidios e os acidentes de transito.

Por esses motivos que a determinacao da esperancga de vida ao nascer, com base
em dados sobre a sobrevivéncia dos filhos das mulheres, foi conduzida de acordo com
seguinte esquema:
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1) Determinagdo da taxa de mortalidade infantil para ambos os sexos referente ao
ano 2000, com base nas Q (1) interpoladas na familia oeste das tabuas modelo
de Coale e Demeny.

2) Na projecao da populagdo do Brasil estdao implicitas 363 tdbuas de vida,
compreendendo o periodo 1980 — 2000, sendo 121 para ambos os sexos, 121
para homens e 121 tabuas para as mulheres. Com isso, pode-se formar um
conjunto de taxas de mortalidade infantil (ambos os sexos, homens e mulheres)
com as respectivas esperancas de vida ao nascer. Com isso, pode-se associar
o conjunto de tabuas a uma familia dentro de um modelo de mortalidade por
sexo e idade, com a vantagem de se assegurar que se esta trabalhando com
informagdes mais proximas da realidade, uma vez que as tdbuas para 1980,
1991 e 2000 foram construidas com informagdes provenientes dos censos
demogréficos e das estatisticas de 6bitos do pais. De posse, portanto, do indi-
cador taxa de mortalidade infantil para ambos os sexos foi possivel obter um
primeiro conjunto de esperancas de vida ao nascimento para ambos os sexos
e para homens e mulheres em separado. Ver em http://www.ibge.gov.br, em
Populagao/Tabuas Completas de Mortalidade/Notas Metodolégicas: Projecao
da populagdo do Brasil — Parte 1 — Niveis e padroes da mortalidade no Brasil
A luz dos resultados do censo 2000.

3) Com o propésito de se incorporar alguma influéncia da mortalidade adulta
jovem, as esperancas de vida obtidas no passo 2) foram ponderadas pela
probabilidade de sobrevivéncia desde o nascimento até a idade 15 [I(15) =
1- Q(15)], probabilidade extraida do grupo etario 40 a 44 anos das mulheres.
Os calculos foram feitos para cada sexo e para cada categoria da variavel cor
ou raga.

4) Em seguida, as esperancas de vida ao nascer foram ajustadas aos respectivos
indicadores para o ano 2000, por sexo e para ambos os sexos, implicitos nas
projecoes preliminares de populagao das Unidades da Federagao. Esse proce-
dimento objetivou equilibrar entre os 26 estados brasileiros e o Distrito Federal,
os niveis de mortalidade estimados indiretamente com as estimativas existentes
elaboradas com base na composicao etaria da populacgao, oriunda dos Censos
Demograficos e na estrutura por sexo e idade das mortes, informacao extraida
das Estatisticas de 6bitos do Registro Civil. Cabe esclarecer que se trata de um
conjunto de tabuas projetadas para 2000 com apoios em 1980 e 1991. Em
nivel estadual, o IBGE ainda esta em processo de calculo das tabuas definitivas
para 2000.

5) Como ja se dispde de tdbuas de mortalidade para o Brasil por sexo e para o
conjunto da populacdo, procedeu-se a um novo ajuste de forma a calibrar os
niveis estimados em 4) com uma média nacional ja definitiva.
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A principio, as esperancgas de vida ao nascer deveriam representar um conjunto
harmonico de indicadores, com um comportamento, sobretudo quanto aos diferenciais
entre as categorias de cor ou raga, dentro de certos critérios e intervalos ja esperados.
Entretanto, alguns pequenos ajustes finais foram necessarios com vistas a garantir co-
eréncia em termos de valores médios esperados. Dessa forma, foi necessario incluir o
seguinte passo:

6) para cada Grande Regido do Brasil, em cada sexo e em cada categoria de cor
ou raga, foram obtidas novas estimativas das esperancas de vida ao nascer
com a ponderacgao pelo quociente entre a média brasileira calculada e a média
aritmética simples, sendo o mesmo procedimento adotado para os estados de
uma mesma Grande Regido.

Com isso foi possivel minimizar eventuais discrepancias sem prejuizo das ordens
de grandeza das estimativas. Mas, mesmo assim alguns casos isolados necessitaram
de tratamento individual a fim de descartar qualquer incompatibilidade, como, por
exemplo:

a) esperancas de vida para ambos os sexos fora da média das esperancas de vida
de homens e mulheres. Neste caso, utilizaram-se os fatores 1,05 e 1 como
ponderacdes para os indicadores correspondentes aos sexos masculino e
feminino respectivamente, dividindo-se a soma por 2,05;

b) esperancas de vida referentes a categoria “preta + parda” fora dos limites
estabelecidos pelos indicadores relativos as categorias “preta” e “parda”. Nesta
situacdo, as ponderagoes foram 0,7 e 0,3, respectivamente para as esperangas
de vida estimadas para as categorias “parda” e “preta”.

Como ja foi dito, a qualidade e representatividade da informagao, além do cum-
primento dos pressupostos referentes a metodologia e aos dados basicos, sao funda-
mentais para a obtengdo de estimativas plausiveis desde a 6tica sociodemogréfica. E,
neste caso, 0 aumento ndo esperado da natimortalidade, segundo o Censo Demografico
2000, incidindo sobre a proporgao de filhos falecidos, e a incerteza sobre a correta
declaragdo da cor ou raga, podem ter incidido sobre a qualidade dos indicadores
finais. De qualquer forma, o elenco de estimativas da esperanga de vida ao nascer,
apresenta-se bastante consistente com um quadro nacional onde persistem as imen-
sas desigualdades entre os sexos, entre as regides de maior e menor desenvolvimento
econémico e social e, sobretudo, entre a cor da pele dos individuos. Basta verificar a
diferenga colossal entre a expectativa de vida das mulheres brancas residentes no Rio
Grande do Sul e a dos homens pretos de Roraima: 23,32 anos.
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1. Introducao

A bibliografia existente permite saber que, em geral, os mapas de pobreza se
superpdem com os de distribuicdo por raca, cor e etnia, implicando que, no Brasil, os
negros sejam os que ocupam as posicdes menos qualificadas e pior remuneradas no
mercado de trabalho; os que apresentam niveis mais baixos de instrucao; que residem
em areas com menos servicos de infra-estrutura basica; que sofrem maiores restricdes
no acesso a servigcos de satde e, quando o fazem, estes sejam de pior qualidade e
menor resolutividade relativa. (Dieese, 2000; IBGE, 2000; Paixao 2000).

Esta parte da populagdo brasileira vivencia, em quase todas as dimensoes de sua
existéncia, situagdes de exclusao, marginalidade e/ou discriminagao socioecondmica, o que
a coloca em posicao de maior vulnerabilidade diante de uma série de agravos a satde.

Ao se fazer uma revisao de trabalhos nacionais sobre a mortalidade das criancas
menores de um ano segundo raca/cor, constata-se que a maioria deles aponta,
sistematicamente, para uma sobremortalidade de negros quando comparados com
os brancos no Brasil, nas grandes regides e nas unidades da federacao, (Cunha, 1990;
1991; 1994; 1996; 1997).

No entanto, em que pese o acimulo de conhecimentos sobre a satde infantil
segundo raga/cor, acredita-se que existem grandes desafios a serem encarados que
considerem, conjuntamente, os possiveis aspectos genéticos como um dos condicio-




nantes do processo de satide-doengca—morte, assim como as ocorréncias, condigoes,
agravos e dificuldades de acesso aos servicos de satde e tratamentos de doencas,
derivados de condic¢des socioecondmicas desfavoraveis as quais a populacdo negra
esta exposta.

Assim, acredita-se que o poder explicativo dos estudos sobre as diferencas em
satde pode ser incrementado ao se acrescentar, a abordagem socioeconémica, também
o recorte étnico/racial, permitindo o surgimento de novos elementos que capazes de
subsidiar a implementagdo de politicas e/ou programas que se destinem a promover ndo
apenas a melhoria das condi¢des de satide, mas também, e sobretudo, a equiidade.

2. Comentarios metodolégicos

Obijetivos da pesquisa

e Geral

- tracar um panorama das tendéncias, niveis e caracteristicas da mortalidade

infantil segundo raca/cor.

* Especificos

200

resumir brevemente os trabalhos nacionais e internacionais que aprofundam
o conhecimento das interfaces dos efeitos da dimensado étnico/racial sobre
a mortalidade das criangas menores de um ano;

analisar criticamente as potencialidades e limitacdes dos bancos de dados
disponiveis para o estudo da morbidade e mortalidade infantil segundo
raca/cor;

atualizar as estimativas de mortalidade infantil segundo raga/cor e condicoes
socioecondmicas no Brasil, Grandes Regides e unidades da federacao;

estudar os diferenciais da mortalidade infantil, segundo raga/cor, no Brasil,
Grandes Regides e unidades da federagao, no periodo 1960-2000;

estudar as caracteristicas dos nascimentos, que poderiam estar influenciando
a sobrevivéncia dessas criancas segundo raca/cor;

estudar os diferenciais nas caracteristicas dos 6bitos infantis de brancos e
negros, destacando dentre eles incidéncia maior de determinadas causas
de morte e idade do 6bito;
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- sistematizar os resultados mais importantes da pesquisa de modo que
subsidiem a elaboracao de politicas publicas racialmente eqitativas.

Fonte de dados

Para dar cumprimento aos objetivos propostos serdo utilizadas as seguintes fontes
de dados:

1. Censos Demograficos;

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad);
Estatisticas Vitais Estaduais;

Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM-SUS);
Sistema de Informacao Hospitalar (SIH-SUS);

Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos (Sinasc-SUS);

N oW

Estatisticas do Registro Civil do Estado de Sdo Paulo (Seade).

Os dados em meio digital foram manipulados com o software estatistico SAS
(Statistical Analysis System) e transformados em bases de dados SAS, sendo as tabulagoes
feitas a partir de programas computacionais criados neste mesmo software.

Ao trabalhar com o SIM correspondente aos registros de 6bitos do ano de 2000,
foi decidido fazé-lo com o seguinte plano tabular, considerando como unidade geo-
grafica as UFs e Grandes Regides, além do total do pais:

e freqliéncias do total de 6bitos com e sem declaracao de raga/cor;
* frequiéncias de 6bitos de menores de um ano por raga/cor;

e freqliéncias de 6bitos de menores de um ano, segundo a idade da mae do
falecido, por raca/cor;

e freqliéncias de 6bitos de menores de um ano, segundo o nivel de instrucdo da
mae do falecido, por raca/cor;

e freqliéncias de 6bitos de menores de um ano, segundo as causas de morte de
acordo com os grandes capitulos da edicdo da Classificacdo Internacional de
Doencas (CID 10), por raga/cor;

e freqliéncias de 6bitos de menores de um ano, segundo as causas de morte,
classificadas em evitaveis e ndo evitaveis por raga/cor.

O plano tabular idealizado para trabalhar a base do Sinasc, correspondente ao
ano de 2000, considerando as UFs e Grandes Regides do pais, foi o seguinte:
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e frequéncia de nascidos vivos, segundo raca/cor;

e freqiiéncia de nascidos vivos, segundo o nimero de consultas pré-natal
realizadas pela gestante, por raga/cor;

e freqliéncia de nascidos vivos, segundo o peso ao nascer, por raga/cor;
e freqliéncia de nascidos vivos, segundo a idade gestacional, por raga/cor;

e freqliéncia de nascidos vivos, segundo o local de ocorréncia do parto, por
raca/cor.

Com a base de dados da Pnad de 1998 foram processadas as seguintes informacdes
referentes a populagao menor de um ano, segundo a raga/cor declarada:

* frequiéncia de populacao com cobertura de plano de satde;
® acesso aos servicos de salde;

e utilizacao dos servicos de satide.

Ao trabalhar com a base de dados provenientes do Censo Demografico de 2000,
que permitiu o calculo dos diferenciais de mortalidade infantil, segundo raca/cor, foram
consideradas as seguintes variaveis:

e escolaridade ou nivel de instrucdo das mulheres, com declaracao de fecundi-
dade, por raga/cor;

* estado civil das mulheres, com declaragao de fecundidade, por raga/cor;

e situagao do domicilio das mulheres, com declaracdo de fecundidade, por
raca/cor;

e renda per capita média domiciliar das mulheres, com declaragao de fecundi-
dade, por raga/cor.

Considerando as quatro variaveis enunciadas anteriormente, foram calculados
valores, segundo grupos quinquenais de idade das mulheres, segundo raga/cor, para
as UFs, para as grandes regides e para o pais do:

e total de mulheres com declaracdo de fecundidade;
¢ total de filhos tidos;

¢ total de filhos nascidos vivos;

¢ total de filhos nascidos mortos;

¢ total de filhos sobreviventes;

¢ total de filhos nascidos vivos no Gltimo ano.
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Para se obter o célculo das estimativas adotou-se o software Mortpak-Lite, versao
3.0/NCP das Nacoes Unidas, procedimento “CEBCS”, que faz uma estimacao indireta
da mortalidade infantil segundo os grupos etarios das maes.

Esta operacao metodolégica permitiu obter saidas do Mortpak contendo
informagoes sobre a mortalidade infantil, a esperanca de vida ao nascer e a probabilidade
de morte dos menores de cinco anos, de acordo com os modelos das Nacoes Unidas
com variantes da América Latina, Chile, Asia, Geral, assim como modelos de Coale-
Demeny com as variantes oeste, norte, leste e sul, para os grupos qtiinqlienais de idade
das maes.

Uma vez definidas as estimativas a serem analisadas segundo o modelo padrao
escolhido, foi tracada uma analise histérica do comportamento da mortalidade infantil,
segundo raga/cor, e seus varios condicionantes socioecondmicos, assim como algumas
das caracteristicas de nascimento e morte que permitiriam elucidar os motivos das
diferencas encontradas.

Técnicas estatisticas

1. Método direto de estimativas de mortalidade infantil proporcional por raca/cor.

2. Método indireto de estimativa da mortalidade infantil a partir de dados secun-
darios (Método de Brass — variante Trussell).

3. Analises descritivas exploratorias.

4. Analise de prevaléncia.

3. Resultados

Revisdo bibliografica sobre satde e raca/etnia

As pesquisas de satde, realizadas no Brasil, referidas a populacgao afrobrasileira sao
escassas e, geralmente, centram-se numa visao economicista, atribuindo a morbidade
e a mortalidade — em niveis altos e de forma precoce — somente pela determinacao
das condigoes de vida a que essa populagao esta exposta.

Em que pese o fato de reconhecer a inexisténcia de ragas humanas do ponto de
vista genético, conta-se hoje com constatacdes suficientes de uma maior prevaléncia de
algumas patologias , devido a condicao e predisposicdo biolégica que fazem com que
elas surjam com maior freqiiéncia, ou com exclusividade, em determinados grupos.
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Algumas predisposicdes biol6gicas aparecem mais em alguns grupos raciais, o
que, em interagdo com as condicoes de vida, podem provocar o desenvolvimento de
certas doencas.

A populacao negra brasileira, devido a miscigenacdo de negros procedentes
de vérias regides africanas com caracteristicas genéticas e culturais peculiares e,
posteriormente, pela miscigenagao entre negros e brancos ocorridas no pafs, apresenta
uma especificidade genética que a distingue do resto do mundo.

A atual freqtiéncia, distribuicdo e causalidade das doencas mais inci-
dentes na populagao brasileira afro descendente € influenciada por estas
caracteristicas de ordem genética e ainda fortemente por fatores socio-
economicos que incluem o regime de escravatura vivido até o final do
século XIX e a posterior situacdo de exclusao social, presente até nossos
dias, de grande parcela da populagao (Hamann e Tauil, 2000).

A titulo de reflexao, deteremos-nos em alguns comentarios sobre doencgas que
encontram, na atualidade, respaldo cientifico consolidado para serem consideradas
como mais prevalentes na populacdo negra em virtude do condicionamento de
fatores biolégicos ou genéticos e que tém algum efeito direto ou indireto na satde das
criancas.

Entre as que foram reconhecidas como aquelas que tém berco hereditario (Mi-
nistério da Saude, 2000), podem-se citar: anemia falciforme; doenca hipertensiva
especifica da gravidez; hipertensao arterial; diabetes mellitus; deficiéncia de 6-glicose-
fosfato-desidrogenase.

Entre elas, destacam-se as anemias hereditarias, especialmente a falciforme que
é a doenca hereditaria mais comum no Brasil. Com origem no continente africano,
especificamente nas zonas endémicas de malaria, incide predominantemente sobre
afrodescendentes. No Brasil existe a predominancia do tipo Banto que, segundo a
classificacdo médica, é a forma mais grave.

Distribuida heterogeneamente no territério nacional, é mais freqliente, segundo
Zago (1996), nas regidoes onde a proporcao de populacio afrodescendente é maior,
ou seja, no nordeste do pais.

Sabe-se também que as diversas formas de anemia falciforme apresentam varia-
das manifestacoes clinicas, sendo em alguns casos assintomatica e em outros de muita
gravidade, levando a complicagdes que podem chegar a afetar quase todos os 6rgaos
e sistemas, com alta morbidade e provocando uma reducao significativa da esperanca
de vida.

Ela assume uma importancia relativa maior nos primeiros anos de vida em funcao
da destruicdo do baco, provocando maior susceptibilidade a infecgoes bacterianas,
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sendo na maioria das vezes, fatal e apresentando-se como a principal causa de morte
destes pacientes, nos primeiros anos de vida.

Em funcdo desta maior susceptibilidade as infeccdes a que eles estdo expostos,
a anemia falciforme pode estar direta ou indiretamente relacionada a 62% das causas
de 6bitos desses pacientes — especialmente por sindrome toracica aguda, meningites,
septicemia, gastroenterite e crise aplastica.

Segundo Zago (1996), pelo fato de que estas infecgdes tém uma evolugao fatal
rapida, elas também podem ser responsaveis por mortes sibitas ou por causas ndo
diagnosticadas nos primeiros anos de vida, em criancas sem diagnéstico precoce da
doenca.

Além da maior prevaléncia das infec¢des enunciadas anteriormente, estas pessoas
sdo afetadas por outras infeccdes diversas — septicemias por pneumococos, pneumonias,
hepatites, entre outras, — que podem agravar ou complicar o estado de satde, com a
acao conjunta dos condicionantes socioecondmicos a que eles estdo expostos.

Estimativas da Organizacao Mundial de Satide (OMS) assinalam, para o Brasil, o
nascimento de 2.500 criancas falcémicas a cada ano.

Resumindo, pode-se concluir que os doentes de anemia falciforme estao mais
expostos a infecdes graves, sendo mais freqiiente na primeira infancia e nas mulheres no
periodo gravidico, aumentando, assim, as chances de mortalidade infantil, de perdas
fetais e de mortalidade materna na populagdo negra (Oliveira, 1999).

O diabetes mellitus — que é um distirbio metabdlico de etiologia mdltipla
caracterizado por hiperglicemia cronica e que, depois de alguns anos de evolucao,
faz surgir danos, disfuncdes ou faléncia de varios 6rgaos ou sistemas — manifesta-se no
Brasil com uma prevaléncia de quase 8% na populacdo adulta, com uma tendéncia
crescente na medida em que aumenta a idade, alcangando esse valor mais de 17%
nos idosos com mais de 60 anos (Franco, 2000).

A classificacdo etiologica destes disttrbios glicémicos permite definir a diabetes
tipo |, tipo Il e a chamada gestacional, além de outros tipos especificos.

E importante que o diabetes gestacional — que é aquela diagnosticada pela pri-
meira vez durante a gestacdo, podendo ou nao persistir apds o parto e podendo ter
antecedido a gravidez —, seja diagnosticada e tratada, devendo-se fazer uma vigilancia
fetal anterior ao parto com a finalidade de reduzir a mortalidade e morbidade perinatal
associadas a sua presenca.

Estudos sobre a diabetes tipo Il — a forma mais comum, correspondendo a 90%
do total de casos — segundo raga, constatam que os homens negros apresentam 9%
a mais de probabilidade de desenvolver diabetes que os homens brancos, e que essa
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probabilidade aumenta para 50% no caso das mulheres apontando, assim, para o fato
do alto indice de diabetes gestacional em mulheres negras. Salientam, também, que a
frequiéncia desta doenca entre negros norte-americanos vem aumentando significativa-
mente e em maior propor¢cao que na populacao branca, tendo triplicado nos tltimos
30 anos (Zago, 1996).

Uma pesquisa populacional realizada no Brasil por Malerbi e Franco (2000) aponta
para uma semelhanca no comportamento desta doencga entre negros e brancos. Porém
os autores, ressaltam que, devido as diferencas socioecondmicas estabelecidas entre
negros e brancos, refletida num acesso diferenciado aos servicos de satide, a populagao
negra apresenta uma menor freqiiéncia de diagnéstico prévio e, conseqlientemente, esta
menos coberta por tratamentos especificos. Os autores estimam uma maior propor¢ao
de obesos entre negros, quando comparados com os brancos, assinalando assim, maior
freqtiéncia num fator de risco importante para contrair diabetes.

Outros autores citados por Zago (2000) mencionam o aparecimento de um maior
nimero de casos de polidactila na populacdo negra, além da deficiéncia de enzima
hepatica (glicose-6-fosfato desidrogenase), que é o defeito enzimatico das hemacias
mais comum na espécie humana. Este defeito pode causar episédios de hemélise aguda,
anemia hemolitica cronica ou ainda ser assintomatico.

Esta deficiéncia enzimatica foi descrita inicialmente em negros norte-americanos.
Ela afeta mais de 200 milhdes de pessoas no mundo, porém, uma parcela pequena
sofre de manifestacoes clinicas. Apresenta-se com maior prevaléncia entre populagoes
brancas de areas do mediterraneo e entre negros, afetando de forma mais grave quando
acomete os brancos.

Embora existam discrepancias entre os resultados de pesquisas realizadas no Bra-
sil, ha indicios de uma maior prevaléncia de ictericia no periodo neonatal em recém-
nascidos do sexo masculino com deficiéncia de G-6-PD, podendo chegar a provocar
quadros neurolégicos graves pelo acimulo de bilirrubina nos tecidos cerebrais.

Segundo Zago (1994), ficou constatado que as doencas cardiacas e a hipertensao
arterial, umas das principais causas de morte, sdo mais prevalentes nos negros, e que
a Gltima aparece mais cedo e de forma mais grave nesta populacao.

Os dados apresentados por Aratjo (1994) mostram uma maior probabilidade (9%)
de aparecimento desta doenca nas mulheres negras e alerta para as conseqliéncias
no processo gravidico e na morte materna por toxemia decorrente de hipertensao
arterial.

Com relacdo as sindromes hipertensivas, Pascoal (2000) destaca a hipertensao
arterial cronica e a pré-eclampsia — individualmente ou de forma associada — como
complicagdes que podem afetar a mulher e o feto na gravidez.
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A pré-eclampsia, que ocorre principalmente em primigestas a partir da 20 semana
gestacional ou préximo ao termo do periodo gravidico, constitui-se para o autor como
a principal causa de morbidade e mortalidade, tanto materna como fetal, por afetar
cada 6rgdo e sistema do organismo.

Pascoal (2000) chama a atencdo para algumas controvérsias existentes na litera-
tura quanto a prevaléncia de pré-eclampsia nas mulheres negras. Entretanto, conclui
que a hipertensdo feminina na fase reprodutiva é mais prevalente nas mulheres negras
e que, mesmo sendo um fator de risco altissimo para a pré-eclampsia, ainda nao ha
constatacoes fortes em relagdo a prevaléncia desta Gltima. Os riscos tanto maternos
como fetais ante a presenca de hipertensao cronica estao comprovados, destacando-se
entre eles a morbimortalidade perinatal, o deslocamento prematuro de placenta, partos
prematuros, restricdes ao crescimento fetal e — mesmo até agora nao quantificado —, a
exposicdo intra-Gtero a drogas anti-hipertensivas.

A hipertensdo arterial crénica, ao ser mais freqiiente entre as mulheres negras
que entre brancas, constitui um importante fator de risco para pré-eclampsia com
conseqUiéncias tanto para a mae como para o feto, especialmente durante a primeira
gravidez, aumentando sua incidéncia em mulheres com mais de 35 anos.

Cabe destacar que a pré-eclampsia provoca uma diminuicdo na perfusdo
placentéria, fato que responderia, mesmo que em parte, pela aumentada incidéncia
de retardo de crescimento intra-uterino e de perda fetal.

Por sua relagdo com consequiéncias diretas que podem ocorrer no desenvolvimento
e morte de criancas, destacam-se os miomas uterinos. Estudos realizados nos Estados
Unidos apontam que a prevaléncia de miomas entre as mulheres negras é cinco vezes
maior que nas brancas e que, segundo seu tamanho e localizagao — especialmente os
da parede interna do Gtero — provocariam maior incidéncia de abortamento espontaneo
e parto prematuro (Oliveira, 1999).

Uma pesquisa realizada em Sao Paulo, por Souza (1995), verifica tanto a alta in-
cidéncia de miomas em mulheres negras, quanto maior o percentual de histerectomias
nas negras (cinco vezes superior ao das brancas), coincidindo com os achados para a
populacdo feminina negra residente nos EUA.

Os miomas localizados na parede interna do (tero sdo os que causam maiores
casos de abortamento e de partos prematuros, ao impedir que a placenta se implante
nas areas que eles ocupam.

Por altimo, nesta revisao da literatura sobre os fatores biol6gicos ou genéticos que
estariam influenciando a satde da populacao negra, deve-se destacar a necessidade
de identificar riscos diferenciais para ela, especialmente os relacionados com a
mortalidade fetal e perinatal, visto que ja se constatou que as mulheres portadoras de
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diabetes, de miomas submucosos e de anemia falciforme apresentam maior incidéncia
de abortamento espontaneo e de partos prematuros.

Pelo explicitado anteriormente, acredita-se ser importante considerar, também, os
aspectos genéticos como um dos condicionantes do processo de satide—doenca—morte,
embora deva-se reconhecer suas limitagdes como marco explicativo abrangente do
fendbmeno, ja que a base genética por si s6 ndo desencadeia o processo de doenca.
Devem-se considerar, conjuntamente, as ocorréncias, condigdes, agravos e dificuldades
de acesso aos servicos de salde e tratamentos de doencas, derivados de condicoes
socioecondmicas desfavoraveis a que essa populagao esta exposta.

Em suma, entende-se que o processo satde-doengca—morte ndo é somente
condicionado por fatores biolégicos, dependendo, também, dos processos sociais
concretos que vao formando grupos populacionais diferenciados e desiguais no referente
as condi¢cdes de vida o que, por sua vez, gera padroes patoldgicos particulares.

Como mencionado anteriormente, poucos sao os trabalhos, na literatura brasileira,
que se aprofundam no conhecimento das interfaces dos efeitos da dimensao étnico/
racial sobre a satide da populacdo. Segundo Coimbra e Santos (2000), no Brasil, “nao
h& uma producéo sistematica acerca do peso da dimensao étnicoracial na expressao
diferenciada dos agravos a satde”. Salientam a necessidade, cada vez mais crescente
tanto no Brasil como na América Latina, de que os estudos do processo satide—doenca
incorporem, com maior énfase e como categoria analitica central, raca/cor e etnia.

Fazendo uma revisao da bibliografia existente, os autores destacam o fato de que,
embora varios outros autores apontem para sua relevancia, poucos sdao os achados
empiricos que mostrem a existéncia da relacdo entre raca/etnia e enfermidade.

As limitagdes encontradas para a realizagdo deste tipo de abordagem residem tanto
nas dificuldades de operacionalizacdo dos conceitos como na caréncia de fontes de
dados que permitam a construgdo de indicadores sociodemograficos com a finalidade
de aprofundar as pesquisas sobre desigualdades em satde segundo raca/etnia.

Os trabalhos pioneiros na area de demografia, desenvolvidos no Nicleo de Estudos
de Populacdo — Nepo/Unicamp (Cunha, 1997; 1996; 1994; 1991 e 1990), valeram-
se de técnicas indiretas para o calculo da mortalidade infantil e mortalidade adulta
feminina, baseando-se na utilizagdo das fontes de dados secundarias disponiveis até esse
momento, que permitiram incorporar o quesito cor nos estudos desse fendmeno.

Esses trabalhos apontavam, sistematicamente, para um diferencial na mortalidade
de menores de um ano dependendo da raca/cor e etnia no Brasil — Grandes Regides e
unidades da federacdo —, desde 1960, apesar de o pais controlar as variaveis reconhe-
cidas como condicionantes socioecondmicos deste evento.
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Carvalho e Wood (1994) dedicam um capitulo de seu livro ao estudo dos niveis
e diferenciais da mortalidade segundo raga, no Brasil, no periodo de 1950 até 1980.

As estimativas da esperanca de vida ao nascer, derivadas dos niveis de
mortalidade infantil obtidos por meio de técnicas indiretas indicaram que, mesmo tendo
experimentado uma melhoria substancial deste indicador, as diferengas entre brancos e
negros mantiveram-se quase constantes em sete anos, nas trés décadas consideradas.

Assim, enquanto elevou-se de 47,5 anos para 66 anos para a populacgdo branca, os
negros apresentaram uma mudanca, de 40 anos para 59,4 anos. Estes dados permitem
aos autores concluir que as transformagdes na estrutura social, econdmica e demografica
ocorridas no pais nas trés décadas estudadas nao conseguiram reduzir as desigualdades
entre brancos e negros.

Considera-se importante ressaltar uma outra conclusao destes autores, que diz
respeito ao fato de que a dimensdo raca continua associada a mortalidade mesmo
depois de terem sido controlados fatores socioecondémicos. Sugerindo, assim, que a
raga/cor poderia estar associada a outros fatores, além daqueles, provocando outras
desvantagens que se refletem nos niveis de mortalidade. Nas palavras dos autores:

“... os indicadores socioeconomicos tradicionais (regido, renda e educacéo)
mostram-se responsaveis por substanciais redugées do diferencial de
mortalidade infanto-juvenil entre brancos e ndo-brancos. Entretanto, o
fato de que a cor da mae continuou a exercer efeito substancial sobre o
indice de mortalidade, mesmo ap6s a introdugao destas variaveis, indicou
que a disparidade das taxas de mortalidade entre criangas brancas e nao-
brancas nao podia ser explicada tao-somente por aqueles indicadores
socioeconémicos. A raca/cor da mae continua associada a mortalidade
infanto-juvenil, apos removerem-se os determinantes socioeconémicos
tais como renda, nivel educacional e acesso a agua potavel.” (Carvalho e
Wood, 1994).

Depois de fazer uma busca da bibliografia internacional na area de saude e,
especificamente, sobre mortalidade infantil incorporando a dimensao raga/etnia, achou-
se que a maior quantidade de publicagdes sao norte-americanas.

Em geral, eles explicitam as dificuldades de trabalhar com raca/etnia quando
relacionadas a essa area temética, porém reconhem a necessidade e a importancia de
sua utilizacdo como variavel discriminatéria.

Constata-se que, na literatura americana, os estudos epidemiolégicos que fazem
intervir esta variavel ndo partem de um marco teérico de determinacao estrutural das
diferencas encontradas, centrando-se muito mais em aspectos biolégicos. A partir da
aplicacdo de variados desenhos de pesquisa, estudam os diferenciais nos riscos de
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mortalidade de menores de um ano, segundo a raca da mae e/ou da crianga, consta-
tando que a raca é um fator que pode predizer esses niveis.

O poder de predicao da ragca na mortalidade infantil se apresenta como uma
evidéncia quase constante, mesmo em estudos que tentam controlar pela aplicagao de
modelos estatisticos uma série de outros fatores de risco como idade, estado conjugal
e educacdo da mae, nimero de exames pré-natais, trimestre de inicio do pré-natal,
nivel socioecondmico da familia, entre outros.

A maioria dos estudos calcula que a mortalidade dos filhos menores de um ano de
maes negras e brancas, residentes em diversos estados dos EUA, encontra-se préxima
a um patamar duas vezes superior nas negras do que nas brancas (Sung et al., 1994;
Schieve e Handler, 1996; Stockwell e Goza, 1996).

Nao existe, porém, um consenso sobre as razdes da manutengdo dessas diferencas.
Enquanto alguns enfatizam apenas os condicionantes ambientais e socioeconémicos
a que a populagcdo americana esta exposta em fungao da raga/cor, outros centram-se
fortemente na dimensao biol6gica e alguns falam do efeito conjunto das duas dimensoes
para explicar o porqué das diferencas raciais encontradas.

Estudos epidemiolégicos ou pediatricos salientam que a mortalidade neonatal é
mais acentuada entre os negros, mantendo-se a diferenca, mesmo que num nivel menor,
nos riscos relativos de mortalidade p6s-neonatal entre estes e os brancos. Uma das
linhas explicativas ressalta a constatacao de que, com maior freqtiéncia, os filhos de
maes negras nascem com menor peso, além de ser mais freqliente entre eles o menor
tempo de gestacdo, quando comparados com os filhos de maes brancas (Schieve e
Handler, 1996; Leland et al., 1995) fatores estes que aumentariam drasticamente o
risco de mortalidade antes de cumprir um ano de vida.

Os autores estimam uma maior proporcao de filhos de maes negras com menos
de 2.500 gramas ao nascer e, em média, elas teriam gestacoes inferiores a 37 semanas,
enquanto para as mulheres brancas a proporg¢do de filhos prematuros e com baixo peso
ao nascer seria significativamente menor.

A investigacao realizada por Mittendorf et al. (1993) no Hospital de Boston, entre
1977 e 1980, e a de Stockwell e Goza (1996) baseando-se nos dados de 1987 do Centro
Nacional de Estatisticas de Satide, cobrindo 24 estados dos EUA, propdem para o estudo
da mortalidade infantil em populagdes brancas — nao-hispanicas (“anglos”), americanos
mexicanos e negros nao-hispanicos, a construcao de um indice que combine peso ao
nascer, tempo de gestacdo e o que eles denominam como “maturidade”, que indicaria,
pelas medidas clinicas, a existéncia ou ndo de crescimento intra-uterino retardatario.
Resumindo os achados dos autores, pode-se destacar que a taxa de mortalidade infantil
é mais alta para homens do que para mulheres, sendo muito mais alta para os bebés,
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que podem ser classificados, em fun¢do do indice construido, como nascimentos com
resultados adversos.

Utilizando a variavel raca/etnia para prever os resultados, os autores estimaram
que as chances de nascimentos prematuros, de baixo peso ao nascer e imaturos, e
consequientemente, da mortalidade infantil, sdo muito maiores entre os negros que para
os outros dois grupos raciais, mesmo mapeando os efeitos de outros riscos provocados
por varios fatores.

Entre os autores que pesquisaram sobre o tema, conjugando variaveis biolégicas e
socioecondmicas, parece existir uma opinido generalizada de que as analises por grupos
socioecondmicos ndo conseguiriam explicar as diferencas encontradas entre brancos e
negros em relacdo a varios aspectos da satde e, especificamente, a mortalidade infantil.
Hamvas e Mallinckrodt (2000) analisam as disparidades raciais da mortalidade das crian-
¢as com baixo peso ao nascer, entre 1985 e 1991, salientando que as complicagdes das
funcdes pulmonares sdo as que mais provocam a morte dessas criangas, convertendo-se
no fator limite para a sobrevivéncia dos recém-nascidos com baixo peso.

Otrabalho confirma, numa escala nacional, que, mesmo observando-se uma reducao
significativa nos niveis da taxa de mortalidade infantil, manteve-se uma disparidade
racial, sendo mais elevada entre os negros que entre os brancos, independentemente
do status socioecondmico e depois de terem sido introduzidas terapias especificas para
o tratamento destas complicagdes. Em funcao destas descobertas eles se perguntam
se essas disparidades estariam representando um diferencial no acesso ao tratamento:
fosse por respostas diferentes ante o tratamento ou pelo fato dessas complicagdes das
funcdes pulmonares apresentarem-se com freqiiéncias distintas em bebés brancos e
negros. Em resposta a esta questao os autores observaram a ndo existéncia de diferenciais
raciais de mortalidade infantil por fungoes pulmonares em criangas com baixo peso ao
nascer relativas ao acesso a tratamento e ndo foram constatadas respostas diferentes
entre negros e brancos ante o tratamento. Nas suas conclusoes indicam que, uma vez
excluidas as funcdes pulmonares dentre as causas de morte infantil de nascidos com
baixo peso, poderiam prevalecer outras doencas provocadas por diferenciais biol6gicos,
e que nao respondendo igualmente a tratamentos praticados, explicariam as maiores
taxas de mortalidade infantil entre os negros.

Uma outra linha de pesquisa aponta para a necessidade de que os estudos
considerem, as inter-relagdes dos fatores culturais e ambientais, e psicossociais aos
que, cronicamente, as mulheres negras estdo expostas devido a discriminagdo racial,
situacdo que afetaria negativamente seu processo reprodutivo, a satde e sobrevivéncia
de seus filhos (Blackmore et al., 1993).

Outros autores como Adams et al. (1991) destacam o maior risco relativo na
prevaléncia de hipertensdao das maes negras, estimando-se esse risco em duas vezes
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superior. Este fato e o aparecimento de complicagdes derivadas desta doenca, espe-
cialmente nas idades reprodutivas mais avancadas explicariam, em parte, as maiores
taxas de mortalidade infantil entre seus filhos.

Avaliacdo da qualidade dos dados basicos

As mais recentes informacoes divulgadas pelo Ministério da Satde, contidas na
tabela 1, permitem constatar uma subenumeragdo importante entre os registros obtidos
pelos dois sistemas de informacoes: Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM) e
Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos (Sinasc).

Ao calcular a relagdo entre os obtidos informados e as mortes esperadas,
observam-se, para o ano de 1999, valores inferiores a um, o que estaria apontando
para uma cobertura inferior a valores reais dos 6bitos ocorridos neste ano e que foram
incorporados ao sistema de informacgodes, ficando quase 20% dos 6bitos nacionais sem
o registro correspondente.

Este fato apresenta-se com diferente intensidade nas regides brasileiras, mostrando
um gradiente no grau de cobertura deste fenébmeno demografico. Assim, a subenume-
ragdo mostra-se mais importante nas regides Nordeste e Norte, aumentando o valor
da razdo nas outras trés regides, mostrando a menor perda de registros na regidao Sul,
ja que mais de 95% das mortes ocorridas foram registradas neste mesmo ano.

Salienta-se o fato de que tanto no Nordeste como na regidao Norte a perda de
informacdes sobre os 6bitos ocorridos fica proxima de 40% e 30%, respectivamente.

Ao tratar dos 6bitos da populacao menor de um ano a cobertura perde ainda mais
qualidade, provocando uma diminuicao nos registros muito significativa para o pais e
todas as grandes regides. Entretanto, faz-se necessario ressaltar as diferencas segundo
o lugar de residéncia ja que, se na esfera nacional a perda de registros dos 6bitos de
menores de um ano chega a mais de 40%, esse valor passa a ser de mais de 60% no
nordeste do pafs.

Conseqtientemente, podemos concluir na necessidade de que, no caso de estar
analisando a tendéncia, nivel e caracteristicas no comportamento desta variavel, se
deve estar alerta a que, na verdade, se estaria trabalhando tao-s6 com 40% dos casos
reais.
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Tabela 1 Razao entre nascidos vivos informados e estimados, razao de 6bitos
totais e de menores de um ano informados e estimados. Regides do
Brasil e unidades da federacao; 1999

Regides e Unidades | Razao entre Nascid ~ Ay Razio de Obitos de
: Razio de Obitos? ,
Menores de 1 Ano?

Rondénia 88,9 75,4 61,7
Acre 94,0 64,5 64,5
Amazonas 75,8 70,0 70,2
Roraima 116,6 87,1 68,6
Para 74,7 65,1 53,1
Amapa 99,6 75,8 96,5
Tocantins 80,0 62,1 56,4
- Nordeste 802 609 395
Maranhao 66,7 35,5 21,7
Piauf 72,6 41,7 26,0
Ceara 72,6 62,2 40,3
Rio Grande do Norte 91,5 59,3 38,4
Paraiba 64,9 53,5 27,7
Pernambuco 97,9 75,6 54,4
Alagoas 80,6 60,6 39,8
Sergipe 92,5 79,5 63,4
Bahia 83,8 65,6 41,1
~ Sudeste 1028 943 776
Minas Gerais 90,1 87,4 71,9
Espirito Santo 100,9 94,6 69,4
Rio de Janeiro 116,6 95,0 89,3
Sao Paulo 104,7 97,1 77,0
S 1025 93 773
Parana 100,3 94,0 75,0
Santa Catarina 101,3 93,4 75,4
Rio Grande do Sul 105,6 97,2 81,9
867
Mato Grosso do Sul 96,1 98,2 99,3
Mato Grosso 87,1 84,8 65,5
Goias 99,5 85,1 67,5
Distrito Federal 116,7 80,4 70,8

Fonte: Ministério da Satde/Fundagao Nacional de Satde — Funasa/Centro Nacional de Epidemiologia
— Cenepi. Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM; Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos
- Sinasc. Fundacao IBGE.

1. Namero de nascidos vivos informados para 100 nascidos vivos estimados.

2. Namero de 6bitos informados para 100 ébitos estimados.

Um outro ponto a ser considerado quando se quer avaliar a qualidade das
informacoes a serem utilizadas, diz respeito as causas registradas como mal definidas,
as quais ndo nos permitiriam tracar um perfil epidemiolégico dos 6bitos ocorridos num
determinado espago e tempo.
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Além do grau de cobertura, os dados contidos na tabela 2, fornecidos pelo préprio
Ministério da Saltde, permitem avaliar uma leve melhora na qualidade da informagao
sobre as causas de morte no pais e nas grandes regides nos Gltimos anos. Entretanto, neste
item como nos anteriores, fica constatada mais uma vez a heterogeneidade regional
na qualidade das informacoes de satde. Enquanto no Sul do pais os valores de causas
mal definidas sdo inferiores a 10%, a regido Nordeste apresenta o triplo deste valor.

Tabela 2. Mortalidade proporcional por causas mal definidas, segundo
grandes regioes. Brasil, 1996-2000

| 199 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000

Brasil 15,1 14,7 14,9 14,8 14,3
Norte 24,2 24,4 24,2 24,5 24,5
Nordeste 32,4 31,2 29,8 30,3 28,2
Sudeste 9,2 9,1 10,0 9,5 9,8
Sul 8,9 7,7 7,7 7,1 6,3
Centro-Oeste 10,8 10,5 10,6 10,0 8,5

Fonte: Funasa. Ministério da Sadde.

Os valores divulgados pelo Ministério da Salde referentes ao Sinasc (tabela 1)
apontam para uma cobertura maior nos nascimentos contidos neste sistema quando
comparados com a cobertura dos 6bitos. Assim, a razao calculada na esfera nacional
mostra uma cobertura de quase 93% e uma perda de 20% nos registros de nascidos
vivos residentes nas regides Norte e Nordeste do pais. Cabe ressaltar que, para o ano de
1999, nas regides Sul e Sudeste, os valores das razdes sendo superiores a 100, apontam
para uma sobre enumeracgdo dos registros de nascidos vivos inseridos no sistema, com
relacdo aos esperados. Este mesmo fendmeno, com maior intensidade, se observa em
Roraima e no Distrito Federal.
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Grafico 1. Registros de Nascidos Vivos, segundo Sinasc e IBGE. Brasil, 1994-2002
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As informagoes contidas no grafico 1 permitem constatar que, desde 1994 — ano
em que se inicia a divulgacao das informacgdes deste sistema —, os registros do Sinasc
apresentam uma tendéncia crescente de cobertura até chegar a superar aqueles sujeitos
provenientes das estatisticas vitais. Porém, a partir do ano de 1999, reverte-se essa
tendéncia, comecando a decrescer o nimero absoluto de registros de nascidos vivos e
diminuir, comparativamente aos registros de nascidos vivos provenientes das estatisticas
vitais e divulgadas pelo IBGE.

Como parte do plano tabular idealizado para esta pesquisa, achou-se necessario
incorporar uma outra série de exercicios que, por meio de tabulacdes especiais com
as informagdes provenientes tanto do SIM como do Sinasc, permitissem dimensionar
a percentagem de registros com os quais ndo se poderia trabalhar por ndo constar a
informacao sobre raca/cor.

Os resultados destas andlises, a partir das informagdes provenientes do Sinasc,
mostram uma alta variabilidade nas percentagens de registros sem informagdo de raga/
cor (tabela 3). Pelos comentarios realizados nos paragrafos anteriores, chama a atencao
o comportamento especifico desta variavel na regidao Norte do pais, onde se constatam
as menores percentagens de registros de nascimentos sem a informagao referente a
raca/cor (3%). Para as outras variaveis contidas no Sinasc, assim como as do SIM foi,
justamente esta regido que apresentou os niveis de cobertura mais baixos.

Contudo, é importante salientar que existe uma tendéncia de melhora na qualidade
da informagao sobre raga/cor por tempo ja que em 1996, ano em que foi incorporado
o quesito cor nos atestados de 6bitos, a percentagem sem declaragdo chegava a valores
proximos a 45% para o pais.
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Nas restantes variaveis a serem utilizadas nesta pesquisa, pode-se concluir que a
quantidade de informagdo nao declarada é relativamente muito baixa permitindo um
excelente aproveitamento dos registros deste sistema.

Tabela 3. Percentagem de Nascidos Vivos sem declaracdo. Brasil; Grandes
Regioes, 2000.

Raga/Cor Consultas Pré-Natal Idade Gestacional

Brasil 4 0,8 1,3
Norte 3 3 1,1 1,3
Nordeste 14 6 1,2 1,3
Sudeste 18 3 0,8 1,7
Sul 2 1 0,2 0,4
Centro-Oeste 12 3 0,4 0,8

Fonte: Sinasc 2000. Tabulag¢des Especiais Nepo/Unicamp.

Ao se tratar dos 6bitos de menores de um ano, observa-se uma grande diversidade
de percentagens de registros sem informacgdo, segundo algumas variaveis, o que leva a
destacar a necessidade de continuar aperfeicoando a qualidade do SIM, no pafs.

Quanto a qualidade da informacao referente a raga/cor, observa-se que em 47%
dos 6bitos de criancas residentes no Nordeste ndo contam com este registro, valor que
diminui para 13% no caso da regiao Sul e 20% entre os residentes no Sudeste.

Entre as caracteristicas usualmente identificadas como condicionantes da morte
de menores de um ano, a idade e o nivel de instru¢cdo da mae sao as que concentram
a maior proporcao de casos ndo registrados. Este fato nos leva a alertar para a necessi-
dade de maior cautela na hora de concluir as analises da mortalidade infantil segundo
estas duas variaveis.

Tabela 4. Percentagem de 6bitos menores de um ano sem declaracgdo. Brasil,
Grandes Regides, 2000.

Raga/Cor Idade Mae Instrugao da Mae

Brasil

Norte 24 24 38 16
Nordeste 47 43 51 20
Sudeste 20 41 55 5
Sul 13 31 40

Centro-Oeste 25 39 47 5

Fonte: SIM 2000. Tabulagoes Especiais Nepo/Unicamp.
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As proporcdes de eventos sem declaracao da causa de morte acompanha o padrao
descrito até agora sobre a qualidade da informacgdo dos sistemas de Satde, apresen-
tando os valores relativamente mais baixos nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste e
proporcionalmente muito mais altos no Norte e Nordeste do pais.

Em funcao das conclusdes destas andlises de qualidade, tomou-se a decisao de
tabular, analisar, comentar e concluir somente as estimativas nas quais se tivesse melhor
avaliagcdo sobre sua qualidade.

Por esta razao, mesmo que tenham sido tabuladas todas as informagoes de todos os
sistemas considerando todas as variaveis neles contidas, algumas das estimativas obtidas
foram consideradas como marcos contextuais comparativos nos grandes niimeros e
ndo nos adentraremos em conclusodes especificas.

Grafico 2. Proporcao de filhos mortos por idade das maes negras, residentes em
areas urbanas. Brasil, Grandes Regides, 2000.
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Fonte: Censo Demografico 2000. Tabulagdes Especiais Nepo/Unicamp.
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Uma avaliagdo preliminar do comportamento das proporcdes de filhos mortos
(Dis), segundo idade das maes e as demais caracteristicas a serem analisadas a partir dos
dados coletados pelo Censo Demogréfico, é imprescindivel no calculo da mortalidade
infantil por métodos indiretos.

Espera-se que essas distribuicdes assumam o comportamento de uma curva
exponencial —a maior idade da mae com maior proporcao de filhos mortos —em funcao
dos maiores niveis de mortalidade no passado e do maior tempo de exposicao ao risco
de morrer. O caso apresentado no grafico 2, que contém as curvas das proporgoes de
filhos mortos segundo idade das maes negras, residentes nas grandes regides do pais,
mostra curvas com formas que permitem trabalhar, com uma confianga razoavel, as
estimativas obtidas pelas técnicas indiretas.

Caso essa distribuicdo apresente comportamentos erraticos, a informacao fica
comprometida. Como exemplo, podem-se citar as curvas representadas no grafico 3,
correspondentes ao estado de Amazonas onde o comportamento da proporcao de filhos
mortos (Dis) das maes pretas residentes em areas urbanas nao nos permitiu analisar as
estimativas provenientes dessas informacoes.

Grafico 3. Proporcao de filhos mortos por idade das maes pretas, residentes em
areas urbanas. Brasil e estado do Amazonas, 2000.
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Fonte: Censo Demografico 2000. Tabulagoes Especiais Nepo/Unicamp.

Em funcdo destas andlises, decidiu-se trabalhar com as categorias de raga/cor
branca e negra — sem discriminar pardos e pretos — considerando como unidades
de andlises as grandes regides do pafs fazendo mencdo, quando possivel, a algumas
unidades da federacdo onde os resultados das anélises prévias nos levassem a concluir
sobre as estimativas obtidas com uma certa seguranca.
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Andlise do comportamento da mortalidade infantil

Gréfico 4. Evolucao das taxas de Mortalidade Infantil, Brasil, Grandes
Regioes. 1930-2000.
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Fonte: IBGE Censos Demograficos de 1940 a 1991 e resultados preliminares do Censo 2000.

Numerosos estudos constatam que, nas Gltimas décadas, especialmente a partir
dos anos 50, ocorreram intensas modificacdes no padrao da morbimortalidade no
Brasil. Podem-se citar como exemplos mais significativos o decréscimo dos niveis de
mortalidade infantil (reducao das taxas de aproximadamente 78%, desde 1940 até fins
da década de 1990) e o conseqtiente aumento da esperanca de vida ao nascer (de 46
anos em 1950, para 68,5 anos em 2000). Paralelamente, e como um dos condicionantes
diretos desse processo, assistiu-se a redugao do peso relativo das doencas infecciosas e
parasitarias que, ao representar mais de 45% das mortes, em 1930, passaram a responder
por menos de 10% na década de 1980 (Cunha, 1997).

Sabe-se que esta trajetéria de declinio esteve relacionada as transformagoes estrutu-
rais, sociais, economicas e politicas que marcaram o desenvolvimento do pais nas ultimas
cinco décadas. Na conjugacdo de agoes que influenciaram mais diretamente nesta dimi-
nuicdo pode-se destacar: aumento significativo do grau de urbanizagao do pais, aumento
da escolarizagdo, expansao da rede assistencial, ampliacao da rede de saneamento basico,
programas especificos para as criangas como uma maior cobertura vacinal.

Entretanto, a melhoria observada nos indicadores sociais e, conseqiientemente,
nos niveis das taxas de mortalidade infantil do pais deu-se concomitantemente com
a manutencdo de sérias disparidades regionais e sociais. Como exemplo, podem ser
citados os marcantes contrastes entre as diferentes regides do pafs no comportamento
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histérico da mortalidade infantil, com a regido Nordeste que apresentou, na Gltima
década, taxa 124% maior do que a regiao Sul (Barreto e Carmo,1995).

Ao analisar a composicdo por idade das taxas de mortalidade infantil pode se
observar no grafico 5, a diversidade regional nos valores das taxas de mortalidade
neonatal precoce (até seis dias de vida), neonatal tardia (de sete até 28 dias de vida) e
pos-neonatal (de 28 até 364 dias de vida).

Gréfico 5. Taxa de mortalidade infantil total, neonatal precoce, neonatal tardia e
pos-natal. Brasil, Grandes Regides, 2000
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Em geral, espera-se que, a medida que diminuem os niveis de mortalidade infantil,
a composicao das taxas por idade sofra variagdes, sendo que a mortalidade do periodo
pos-neonatal tende a perder peso relativo, associada a reducao das mortes por causas
evitaveis, especialmente as doencas infecciosas e parasitarias. Em contrapartida, a
mortalidade vai se concentrando no periodo neonatal (especialmente a precoce),
aumentando o peso relativo de causas perinatais e das anomalias congénitas, as quais
estdo, majoritariamente, associadas a um adequado acesso aos servicos de pré-natal
e de alta resolutividade, que permitam acompanhar e resolver no tratamento tanto
da mae como do feto no periodo gravidico, possiveis malformacdes congénitas e/ou
determinadas patologias que possam ser evitaveis.

Inversamente, maior nimero de 6bitos entre menores de um ano ocorridas entre
os 28 e 364 dias de vida (p6s-neonatal) estariam refletindo as condi¢cbes ambientais
— problemas de nutricdo, falta de acesso ou acesso inadequado a infra-estrutura basica
de saneamento, baixa cobertura vacinal, falta de acesso a servicos basicos de salde
— afetando a qualidade e o estilo de vida da populacao.

220 Fundagdo Nacional de Satde




No caso do pafis e todas as Grandes Regides observa-se que, no ano de 2000, a
probabilidade de morrer no periodo neonatal precoce (até sete dias de vida) é maior
que a probalidade de morrer no periodo neonatal tardio ou pés neonatal (de 28 até
364 dias). Entretanto, em regioes onde a mortalidade de menores de um ano é maior, a
diferenca entre as taxas neonatais e pés-neonatais diminuem. Um outro fato a destacar
é a diversidade regional nos valores em todas as idades dos 6bitos infantis destacando
as diferencas entre Norte e Nordeste com o restante do pafs.

Tabela 5. Mortalidade Infantil (por mil nascidos vivos), segundo raca/cor. Brasil,
1977,1987 e 1993

Branca Total

1977 76 96 87
1987 43 72 58
1993 37 62 43

a) Inclui as populagdes classificadas como parda e preta.
b) Estimativas de Simdes e Cardoso (1997).

Fonte: IBGE. Censos Demograficos — 1980, 1991; Pnad, 1995. Tabulagoes especiais
Nepo/Unicamp.

As estimativas contidas na tabela 5 evidenciam varios aspectos importantes no
que se refere ao comportamento do fenomeno em estudo. O primeiro deles refere-se
a manutencao da tendéncia de reducao significativa, entre 1977 e 1993, das taxas de
mortalidade de menores de um ano no Brasil (51%).

Entretanto, quando se faz intervir a variavel raga/cor, constata-se um diferencial
nos niveis encontrados, além de uma tendéncia de reducao desigual entre os grupos.
Assim, enquanto o indice de mortalidade infantil de brancos menores de um ano diminui
43% no mesmo periodo, a reducao da mortalidade infantil negra alcangcou um patamar
significativamente menor, ou seja, apenas 25%. Desta forma, as estimativas mostraram
que os filhos de maes negras estavam sujeitos a niveis superiores de mortalidade infantil
guando comparados aos de maes brancas, fato que os coloca numa posicao altamente
desvantajosa.

Um segundo aspecto refere-se ao fato de que as desigualdades raciais se acentuaram
pelo tempo. Assim, enquanto a diferenca relativa entre os niveis de mortalidade de
menores de um ano de negros e brancos, segundo os dados do Censo de 1980, era de
21%, este valor aumentou para 40% passados dez anos e se manteve nesse patamar
até meados dos anos 90. Ao que parece, estes achados sugerem que os filhos de maes
negras tiveram aumentada sua desvantagem, comparativamente aos brancos, quanto
a sua exposicao ao risco de adoecer e morrer (Cunha, 2001).
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Grafico 6. Expectativa de vida ao nascer (em anos) segundo cor. Brasil, 1987
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Fonte: IBGE. Censo Demografico 1991. Tabulagdes especiais.

* Considera-se a populacdo classificada como parda e preta.

A partir da mortalidade infantil e assumindo um determinado padrao de
mortalidade, é possivel calcular o nimero médio de anos, que se espera, vivera a
populacdo. A estimativa da expectativa de vida para o total da populacdo, derivada
de técnicas indiretas e apresentada no grafico 6, situava-se em torno de 68 anos, na
década de 1980. Discriminadas segundo cor, as estimativas mostram que os brancos
atingiriam uma expectativa de vida de 72 anos, enquanto os negros alcancariam 65
anos. Esta diferenca de sobrevivéncia entre a populacao branca e negra — de sete anos
— manteve-se quase constante desde a década de 1940 (Carvalho e Wood, 1994),
mesmo a despeito dos ganhos obtidos na queda dos niveis da mortalidade geral.

Os valores obtidos por meio de técnicas indiretas, a partir das informacdes sobre
fecundidade retrospectiva e atual, segundo idade e raga/cor declarada pelas mulheres
e coletadas pelo Censo Demografico do ano 2000, permitiu-nos chegar aos nlimeros
de mortalidade infantil contidos na tabela 6 que se referem ao ano de 1996.

Um primeiro fato a destacar é que, quando comparadas com as estimativas
diretas, provenientes das estatisticas vitais, percebe-se que as medidas indiretas
provocam uma subestimagao significativa nos valores da probabilidade de morte dos
menores de um ano. Constata-se um diferencial de 33% na probabilidade de morte
antes de completar o primeiro ano de vida, entre filhos de maes brancas e negras no
pais, com uma variabilidade entre 12% dos residentes na regido Centro-Oeste e um
valor relativo superior (27%) para os residentes na regido Sul. Desta monta deve-se
ressaltar que as conclusdes originadas em estimativas derivadas desta técnica — Gnico
meio atual de analisar diferenciais raciais na esfera nacional e por certas caracteristicas
socioecondmicas — devem centrar-se, somente, em diferenciais entre categorias das
variaveis em estudo.
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Tabela 6. Mortalidade Infantil segundo raca/cor. Brasil, Grandes Regides, 1996

Estimativa IBGE
4 36 30 39 33

Brasil 2

Centro-Oeste 22 25 23 26 12
Nordeste 40 48 45 61 17
Norte 28 32 31 36 13
Sudeste 20 26 22 26 23
Sul 19 26 20 23 27

Fonte: IBGE,Censo Demografico 2000. Tabulagoes Especiais Nepo/Unicamp.

As informagoes contidas na tabela 7 mostram que existem marcadas diferengas na
mortalidade de menores de um ano, segundo residam em areas urbanas ou rurais, ndo
s6 pelo desenvolvimento socioecondmico destas areas, como também pelas diferencas
na disponibilidade de servicos, recursos humanos e infra-estrutura de satde.

Os maiores diferenciais raciais aparecem nas areas urbanas do pais, onde a
mortalidade dos filhos de maes negras apresentam uma probabilidade 36% superior
aos de maes brancas. Segundo as regides do pais, observam-se maiores diferencas
raciais nas areas com menores niveis de mortalidade infantil. Como exemplo pode-se a
regido Sul com 34% de diferenca entre a morte de filhos de maes brancas e negras — e,
inversamente, as menores diferencas raciais nas regides com altos nives de mortalidade
infantil — 18% — entre os residentes da regidao Norte.

Tabela 7. Mortalidade infantil por situagdo de domicilio segundo raga/cor.
Brasil, Grandes Regides, 1996

_____________ Uano | Rural |

Regido Branca Negra Branca Negra
Brasil 27 42 39 55
Norte 33 40 38 38
Nordeste 47 59 59 68
Sudeste 22 31 25 36
Sul 21 32 27 36
Centro-Oeste 23 31 33 35

Fonte: IBGE, Censo Demografico 2000. Tabulagbes Especiais Nepo/Unicamp.

Os célculos das distintas probabilidades de morrer antes de completar um ano
de vida, segundo a instrucao da mae, refletem o seu efeito na mortalidade das criangas
menores de um ano. De fato, observa-se que a medida em que a mae alcancga niveis
de instrucao mais elevados, diminuem as probabilidades de morte de seus filhos.
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Ao analisar, os dados segundo a racga/cor declarada pela mae, verifica-se uma
sobremortalidade das criangas negras, independentemente do nivel de instrucao da
mesma, fato que reforga a importancia da primeira variavel como condicionante da
mortalidade infantil. Também mostram que as diferencas com relacao as maes brancas
sdo mantidas em todos os niveis de escolaridade, apontando uma desvantagem de
seus filhos que ultrapassa o acesso ao sistema formal educativo, variando segundo o
nivel de instrucdo alcancado e a regido de residéncia (tabela 8).

Tabela 8. Mortalidade Infantil por nivel de instrucao da mae segundo raca/cor.
Brasil, Grandes Regides, 1996

Regido Branca Negra Branca Negra Branca Negra Branca Negra
Brasil 71 83 30 43 20 26 17 38
Norte 74 56 37 40 28 25 20 30
Nordeste 96 102 52 58 26 31 24 34
Sudeste 50 58 24 32 18 22 15 33
Sul 56 62 23 32 19 35 33 32
Centro-Oeste 64 82 27 30 15 19 27 23

Fonte: IBGE,Censo Demografico 2000. Tabulagdes Especiais Nepo/Unicamp.

Deve-se reconhecer a limitagdo analitica do uso de um Unico indicador (grau
de instrucdo), como aproximagao das condi¢cdes materiais de vida da populacdo. Na
verdade, deveriam também ser considerados indicadores como renda média familiar
como aproximagao da apropriacdo de recursos materiais das familias; condi¢des de
saneamento dos domicilios — de importancia fundamental para a satde das criangas.
Entretanto, sabe-se que a educacdo da mae tem um forte impacto nas chances de
sobrevivéncia do filho, apresentando uma distribuicao desigual, caracteristica que se
agudiza ainda mais quando observada segundo a raga/cor.

Mesmo diante da impossibilidade de calcular a mortalidade infantil por raca/cor
a partir das estatisticas vitais, a riqueza desta fonte, em termos das caracteristicas do
nascimento e do 6bito, tornou-a uma das possiveis fonte de informacao para as analises
realizadas. Conseqlientemente, serdo apresentadas tabulagdes realizadas a partir das
informacdes contidas no SIM, correspondentes ao ano de 2000, que permitiram
analisar a existéncia de possiveis diferenciais raciais segundo algumas caracteristicas
consideradas de relevancia para o estudo da mortalidade infantil.

No ano considerado, dentre todos os 6bitos nacionais com idade declarada, os
de menores de um ano representaram 5%. Esta percentagem varia segundo a regido
de residéncia devido aos diferentes nimeros de mortalidade de menores de um ano,
como também as diferentes estruturas por idade nas suas populacoes.
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Assim, no Norte e Nordeste, onde os nimero sao mais elevados e a piramide
populacional mostra-se com uma base mais alargada em fungao da fecundidade mais
alta, estas proporcdes elevam-se a 15% e 8%, respectivamente. Nas demais regides,
enquanto a proporcao de Obitos de menores de um ano sobe, o total de 6bitos vai
diminuindo (tabela 9).

Tabela 9. Percentagem de 6bitos de menores de um ano sobre o total de 6bitos.
Brasil, Grandes Regides, 2000

% O6bitos menores de 1 ano

Brasil 5,4
Norte 15,2
Nordeste 8,0
Sudeste 4,6
Sul 4,7
Centro-Oeste 7,2

Fonte: SIM, 2000. Tabulagbes Especiais Nepo/Unicamp

A tabela 10 permite constatar, para o total do pais, propor¢cdes mais elevadas de
6bitos ocorridos nos primeiros dias de vida, entre aqueles declarados como brancos
quando comparados os negros. Em geral, este comportamento se repete para as regides
com niveis comparativamente mais baixos de mortalidade de menores de um ano,
como o caso do Sudeste e Sul do pais. Nas demais regides observa-se que o peso
proporcional de mortes no periodo pés-neonatal — desde os 28 até os 364 dias de vida
— € maior entre a populacdo menor de um ano declarada como negra.

Como foi explicitado anteriormente, a maior concentragcao de mortes p6s-neona-
tais estaria apontando para piores condi¢des ambientais e materiais de vida e menor
acesso a servicos basicos — seja de infra-estrutura de saneamento ou de satde — fatores
que estariam provocando mortes por causas altamente evitaveis.

Tabela 10. Percentagem de 6bitos infantis segundo idade por raca/cor.
Brasil, Grandes Regides 2000

Neonatal P6s- Neonatal Neonatal P6s-Neonatal
Regido Precoce Tardia Precoce Tardia
Brasil 47,5 15,9 36,5 45,3 13,7 41,1
Norte 43,1 14,7 42,2 49,7 12,8 37,5
Nordeste 39,0 13,7 47,3 42,9 12,2 44,9
Sudeste 50,5 17,1 32,4 46,2 15,6 38,2
Sul 48,4 14,7 36,9 45,0 13,4 41,7
Centro-Oeste 48,4 17,9 33,7 43,7 17,3 39,0

Fonte: SIM 2000. Tabulagoes Especiais Nepo/Unicamp.
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Ao agrupar as causas de morte em evitaveis e ndo evitaveis segundo a classificacao
proposta por Ortiz e Santos (1996), observa-se uma distribuicao percentual relativamente
similar segundo a raca/cor do 6bito sem diferencas estatisticamente significativas.
Contudo, observa-se uma leve diferenca nas mortes nacionais de menores de um ano
negros que assumem valores mais altos nas causas consideradas como evitaveis: 84%
contra 81% nos 6bitos brancos.

Tabela 11. Percentagem de 6bitos de menores de um ano segundo tipo de causas
de morte por raca/cor. Brasil, Grandes Regioes, 2000

Evitaveis Nao evitaveis Evitaveis Nao evitaveis

Brasil 81 19 84 16
Norte 84 16 84 16
Nordeste 86 14 85 15
Sudeste 80 20 83 17
Sul 80 20 79 21
Centro-Oeste 80 20 82 18

Fonte: SIM, 2000. Tabulagdes Especiais Nepo/Unicamp.

Ao analisar as causas de morte segundo os Grandes Capitulos da Classificacao
Internacional de Doencas (CID), e desconsiderando o capitulo de causas mal definidas,
pode-se obter um panorama do perfil epidemiolégico das criancas com menos de um
ano de idade.

Os graficos 7 e 8 mostram a participacao relativa das cinco principais causas de
morte, segundo sua ordem de importancia e a raga/cor declarada dos 6bitos infantis,
para o pais.

Os resultados mostram uma primeira causa de morte comum a ambos grupos
populacionais: aproximadamente 63% das mortes ocorrem por afecgées originadas
no periodo perinatal.

O segundo grupo de causas ja apresenta valores dispares entre as mortes de criangas
brancas e negras. Assim, enquanto os menores de um ano declarados como brancos
apresentam 17% das mortes por malformacao congénita e anomalias cromossémicas,
entre os negros 13% sofrem de mortes provocadas por doencas infecciosas e parasitarias,
colocando-se assim como segundo grupo de causas de morte para este grupo.
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Grafico 7. Principais causas de morte infantil da populagao branca. Brasil, 2000
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Fonte: SIM, 2000. Tabulagdes Especiais Nepo/Unicamp.

Como terceiro grande grupo entre as criangas brancas, surgem, com 9% do total
das mortes, as doencas do aparelho respiratério, ocupando a mesma posicao (terceira)
entre os Obitos negros junto com as malformagdes congénitas.

Por Gltimo cabe destacar que as causas externas aparecem entre os cinco principais
grupos de causas de morte para os menores de um ano declarados como brancos. Entretanto,
para os negros essa mesma posicao relativa é ocupado pelo grupo de doengas enddcrinas,
nutricionais e metabdlicas, representando 4% do total de 6ébitos dessa categoria de cor.

Grafico 8. Principais causas de morte infantil da populagdo negra. Brasil, 2000
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Fonte: SIM, 2000. Tabulagdes Especiais Nepo/Unicamp.
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Um resumo das caracteristicas pesquisadas na Declaragdo de Nascidos Vivos para
o pais e grandes regides, segundo a racga/cor, é apresentado nas tabelas a seguir.

Um primeiro fato que chama a atencdo é que, em geral, existe uma similarida-
de entre as distribuicdes percentuais nas caracteristicas dos nascidos vivos brancos e
negros, contudo, devem ser salientadas algumas diferencas que, em que pese serem
de pequena magnitude percentual, em alguns casos chamam a atencao por indicarem
diferencas demograficas e epidemiolégicas que poderiam estar influenciando os riscos
de morrer nas criancas menores de um ano. A primeira distingdo a ser feita refere-se
ao acompanhamento médico que as mulheres tiveram durante o periodo gravidico,
medido pelo do nimero de consultas de pré-natal (tabela 12).

Tabela 12. Percentagem de nascidos vivos, segundo nimero consultas pré-natal,
por raca/cor. Brasil, Grandes Regides, 2000.

Branca | Negra

- Regido  Nenhuma 1a3  4a6 7oumais Nenhuma 1a3  4a6 7 oumais
Brasil 2,8 8,2 34,1 55,0 7,7 15,9 42,4 34
Norte 6,5 17,1 41,7 34,7 8,9 19,8 47,7 23,6
Nordeste 6,9 13,3 41,1 38,7 10,1 17,5 42,8 29,6
Sudeste 1,7 57 30,9 61,7 4,3 11,4 40,4 44

Sul 1,9 8,3 35,5 54,3 6,2 15,7 38,3 39,9
Centro-Oeste 1,8 7,7 30,8 59,6 3,9 14 36,6 45,4

Fonte: Sinasc, 2000. Tabulagoes Especiais Nepo/Unicamp.

E interessante frisar a existéncia de uma orientacdo da Organizacdo Mundial da
Satde (OMS) para que sejam feitas, no minimo, seis consultas durante a gravidez. No
caso das informacdes que estao sendo analisadas, constata-se uma posicao altamente
desvantajosa das mulheres negras quando comparadas as brancas, ja que, enquanto
55% das mulheres brancas superaram o minimo recomendado, essa percentagem era
de 34% ao se tratar das mulheres negras.

Ainda mais alarmante é a evidéncia da diferenca de 64% entre as mulheres negras
e brancas que declararam ter feito nenhuma consulta pré-natal durante todo o periodo
gravidico. Entre as regides o caso que mais chama a atencao é o Sul do pais onde essa
diferenca eleva-se para mais de 70%.
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Estes resultados estariam apontando para a existéncia de um diferencial socio-
econdmico da populacdo feminina negra que, por sua vez, dificultaria o acesso aos
servicos de salde, seja por uma menor cobertura desses servicos —em geral, pessoas
com menores recursos financeiros vivem em areas desprovidas de servigos de satde —,
seja por dificuldades de controles pré-natais periddicos durante o periodo gravidico em
funcdo da falta de disponibilidade de tempo por razdes de trabalho ou outras tantas.

Sabe-se que a possibilidade de um acompanhamento sistematico das gestantes
por servicos de satide de boa qualidade e alta resolutividade poderia reduzir o nimero
de 6bitos, tanto infantis — em fungdo da prevencao e controle do baixo peso ao nascer,
partos de pré-termo, algumas das afeccdes perinatais —, quanto materno, com o controle
de complicagdes de satide da mae que inclusive poderiam comprometer a satide dos
filhos (hipertensao arterial, miomas intra-uterinos, diabetes, desnutri¢do).

Uma outra diferenga que se acha importante ressaltar entre as caracteristicas dos
nascidos vivos, segundo a raga/cor, diz respeito ao peso da crianga ao nascer, que fun-
cionaria como um forte condicionante da mortalidade antes de completar o primeiro
ano de vida. Na tabela 13 observa-se uma maior prevaléncia de nascimentos negros
com baixo peso ao nascer, em quase todas as regides do pais, chegando a significar
uma diferenca de 20% no Norte e Nordeste do pais.

Tabela 13. Percentagem de nascidos vivos, segundo peso ao nascer, por raga/cor.
Brasil, Grandes Regides, 2000

Brasil 63,6 28,9 62,3 30,1
Norte 5,2 57,8 36,9 6,5 60,5 33
Nordeste 5,7 58,2 36,2 7,1 60,4 32,5
Sudeste 8,2 66,0 25,8 9,1 65,8 25,1
Sul 8,0 63,4 28,5 9,6 63,8 26,6
Centro-oeste 6,2 63,7 30,1 7,5 64,5 27,9

Fonte: Sinasc 2000. Tabulagdes Especiais Nepo/Unicamp.

Esta constatacdo reforca os resultados encontrados na literatura internacional
que mostram maior prevaléncia de nascimentos entre negros com peso menor a 2.500
gramas (Blackmore, 1993; Hamvas e Mallinckrodt, 2000).
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Valores similares encontram-se nos nascimentos qualificados como de peso
normal, porém, mesmo que as diferencas sejam minimas, observa-se, entre os negros,
valores inferiores de nascimentos com peso entre 2.5kg a 3,5kg quando comparados
com os nascimentos declarados brancos.

Tabela 14. Percentagem de nascidos vivos segundo semanas de gestacdo, por raca/
cor. Brasil, Grandes Regides, 2000.

© Regido €36 37a41 42oumais w36 37a41 42 oumais

Brasil 6,9 91,6 1,5 6,4 91,7 1,8
Norte 6,2 91,1 2,8 6,3 92,1 1,6
Nordeste 6,1 91,3 2,6 6,1 91,7 2,1
Sudeste 7,2 91,7 1,1 7 91,7 1,4
Sul 7,1 91,8 1,2 8,2 90,1 1,6
Centro-oeste 6,1 91,1 2,8 5,8 91,8 2,4

Fonte: Sinasc, 2000. Tabulagoes Especiais Nepo/Unicamp.

As informacdes aqui trabalhadas (tabela 14) ndo permitem reconhecer discrepancias
por raca/cor nas proporg¢des de filhos prematuros, o que leva a concluir que o peso ao
nascer ndo estaria atuando como um fator diferencial de risco de morte.

Uma outra diferenca que se acha importante ressaltar entre as caracteristicas dos
nascidos vivos, segundo a raga/cor, diz respeito ao local de ocorréncia do parto, por
apontar acesso diferenciado aos servicos de satde dos diversos grupos populacionais.
Assim, as informagdes contidas na tabela 15 permitem salientar, mesmo que nao sejam
de grande magnitude, diferencas entre os partos realizados em ambientes hospitalares
classificados como brancos e negros. Sao estes Gltimos os que concentram maior
proporc¢do de nascidos em locais considerados como estabelecimentos nao hospitalares
e nos domicilios.
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Tabela 15. Percentagem de nascidos vivos, segundo local de ocorréncia do parto,
por raga/cor. Brasil, Grandes Regides, 2000

 Regido  Hospital Outro Estab. Domicilio  Hospital  Outro Estab. Domicilio-
Brasil 98,1 1,2 0,6 95,5 2,9 1,6
Norte 92,4 4,0 3,6 91,4 4,9 3,6
Nordeste 93,9 4,3 1,8 94,4 3,8 1,8
Sudeste 99,2 0,6 0,2 98,7 1 0,4

Sul 99,2 0,4 0,4 98,7 0,3 1
Centro-oeste 99,5 0,3 0,2 99,3 0,2 0,5

Fonte: Sinasc, 2000. Tabulagoes Especiais Nepo/Unicamp.

Na literatura internacional existem evidéncias de que a raga/cor é um fator
condicionante de acesso a servicos de salde, sendo os brancos — em iguais condicoes
materiais de vida — os que fazem maior uso deles e por mais tempo (Oliveira, 1999).
Fica evidente, entretanto, a falta de trabalhos nacionais que contemplem a perspectiva
étnico/racial no estudo de diferenciais no acesso e utilizacao dos servicos de satde,
sejam da rede basica e/ou dos servigos especializados. Uma primeira aproximagao
deste tema pode-se analisar a partir da proporcao de 6bitos de menores de um ano
que foram registrados com ou sem assisténcia médica.

Pelo que se verifica na tabela 16, existe uma diferenca significativa nos 6bitos
infantis nacionais, segundo a raga/cor declarada, sendo menor a percentagem de negros
que tiveram assisténcia médica na hora da morte. Este diferencial se apresenta em
todas as regides do pais mostrando uma intensidade heterogénea entre elas. Assim, as
maiores diferengas constatam-se no Centro-Oeste e Sul do pafs.

Tabela 16. Percentagem de 6bitos de menores de um ano segundo acompanhamento
médico, por raca/cor. Brasil, Grandes Regides, 2000

Brasil 90 10 85 15
Norte 86 14 85 15
Nordeste 78 22 77 23
Sudeste 94 6 92 8
Sul 88 12 85 15
Centro-Oeste 95 5 90 10

Fonte: SIM 2000. Tabulac¢des Especiais Nepo/Unicamp.
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Adisponibilizacao de um inquérito populacional (Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios) que contém informacdes ndo s6 do quesito cor e de condicdes socio-
econdmicas, como também um conjunto de dados sobre acesso e uso de servicos de
satide no ambito nacional, permitiu realizar uma série de exercicios com a finalidade de
explorar esta fonte de dados e tracar um diagnéstico das caracteristicas que apontem
a acesso e uso de diversos servicos de satide, segundo raga/cor.

Uma primeira tabulacao realizada com as informagdes da Pnad 98, permite veri-
ficar uma diferenca significativa entre os menores de um ano, segundo possuam ou nao
cobertura de planos de satde. Assim, os dados da tabela 17, permitem verificar que as
criangas brancas apresentam uma cobertura 61% superior aos negros do pafs, sendo
o mesmo valor encontrado para os residentes na regiao Sudeste. Apesar de verificar
diferencas menores, igualmente todas as regides apresentam uma cobertura maior de
planos de satde dos brancos em relagdo as criancas negras.

Tabela 17. Percentagem de populacdo menor de um ano segundo cobertura de
planos de salde, por raca/cor. Brasil, Grandes Regides, 1998

M v No simo
28 72 11

Brasil 89
Norte 15 85 10 90
Nordeste 13 87 6 94
Sudeste 39 61 16 84
Sul 25 75 15 85
Centro-Oeste 23 77 15 85

Fonte: PNAD 1998. Tabulagbes Especiais Nepo/Unicamp.

Como conseqiiéncia da cobertura desigual de planos de satide comentada
anteriormente, os dados da tabela 18 reforcam a idéia de um uso diferenciado e
desigual dos servicos de satde. Verifica-se uma maior concentragdo de menores de
um ano brancos utilizando, habitualmente, consultérios para resolver seus problemas
de satide e em contrapartida uma maior percentagem de criancas negras que utilizam,
majoritariamente, os postos de satide e/ou ambulatérios hospitalares.
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Tabela 18. Percentagem de populagdo menor de um ano segundo tipo de servigo de
salde usualmente utilizado, por raga/cor, Brasil, Grandes Regides, 1998

- Ambulateio  Ambulatério
~ Farmicia Posto Consultério Emp/Clinica Hospital Farmacia Posto Consultério Emp/Clinica

Brasil 1 47 25 10 17 1 56 8 9 27
Norte 4 49 15 8 23 1 52 6 12 29
Nordeste 2 43 13 6 36 2 48 6 6 39
Sudeste 1 44 30 11 14 0 64 8 11 16
Sul 1 53 25 13 8 1 66 11 15 7
Centro-Oeste 1 48 23 7 22 4 54 12 5 24

Fonte: PNAD 1998. Tabulagbes Especiais Nepo/Unicamp.

Em resumo, as informagdes até aqui apresentadas para o pais permitem constatar
uma posicdo altamente desvantajosa das criangas menores de um ano negras, quando
comparadas com as brancas no que se refere a:

* niveis superiores de mortalidade infantil;

* a tendéncia histérica que mostra um aumento no diferencial na mortalidade
de menores de um ano declarados como negros e brancos;

e diferencas raciais na composicao da mortalidade infantil por idade, com
aumento relativo nas idades mais avangadas para as criangas negras;

e diferencas raciais na composicao da mortalidade infantil, segundo os grandes
capitulos de causas de morte, e as causas classificadas como evitaveis e ndao
evitaveis;

* cobertura desigual por raca/cor nos planos de satde;

* diferengas no tipo de servigos de salide a que as criancas negras e brancas tém
acesso.

O caso do estado de S3o Paulo

Em pesquisas desenvolvidas anteriormente pela autora (Cunha, 2001) foram
trabalhadas informagdes provenientes das estatisticas vitais coletadas pelo registro civil,
correspondentes ao estado de Sao Paulo, para os anos 1997 e 1998. Nesta pesquisa
foram encontradas diferengas raciais em algumas caracteristicas de nascimentos e 6bitos
de menores de um ano que sugerem de alguma forma, tanto o impacto da condicao
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socioecondmica do negro, como a existéncia de outras especificidades desse grupo,
além do simples fato de serem, em grande maioria, pobres.

Neste projeto foi realizada uma série de exercicios, considerando a mesma unidade
de andlise, escolhida mais uma vez por ter reconhecida a qualidade das informagoes das
suas bases de dados em satide. Desta vez foram utilizados os bancos correspondentes
aos nascidos vivos e 6bitos de menores de um ano, para o ano de 2000.

Tanto as consideracdes feitas anteriormente como as analises atuais, reforcam os
achados que sdao enumerados a seguir:

maior propor¢ao de nascimentos de negros com menor niimero de consultas
pré-natal, apontando para a dificuldade de acesso a servigos de satde durante
o periodo gravidico;

maior propor¢ao de partos vaginais entre os negros, relacionado com condigoes
socioeconbmicas;

maior proporcdo de nascimentos de negros com maes sem ou com baixa
instrucdo, revelando as condicoes desvantajosas em que se encontram as
mulheres negras na sociedade;

maior proporcdo de 6bitos infantis de negros provocados por doencas infec-
ciosas e parasitarias e doencas respiratorias, ou seja, causas exégenas, sina-
lizando tanto diferenciais nos nimeros de mortalidade como das condicoes
socioeconOmicas entre brancos e negros;

maior propor¢do de 6bitos de criancas negras sem assisténcia médica, apon-
tando mais uma vez para as condigdes socioecondmicas e dificuldades de
acesso a servicos;

escores inferiores para as criangas negras no APGAR 1;

maior percentagem de criangas negras com baixo peso ao nascer, caracteristica
que poderia indicar, além de problemas nutricionais, a possibilidade de maior
prevaléncia de doengas maternas como diabetes e hipertensao, nao controladas
durante a gravidez por menor acesso ou pela pior qualidade dos servigcos de
salde de que as maes desse grupo utilizam;

maior propor¢do de nascimentos de negros de maes multiparas, apontando
para diferenciais de fecundidade.
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1. Introducao

A epidemiologia, campo de conhecimento sobre as causas das doengas, pode
ser categorizada em correntes distintas, cada qual com teorias e praticas preventivas
e curativas predominantes (Susser & Susser, 1996). Essas correntes podem co-existir
ou ndo, no tempo e refletem posturas politico-ideolégicas.

A primeira corrente, baseada na “teoria dos miasmas”, coletava estatisticas
sanitarias e predominou entre estudiosos dos séculos 18 e 19. Atribuia as doengas as
condicdes de vida (Villerme, 1840) e meio ambiente e preconizava a identificagdo de
seus determinantes sociais, sobretudo os associados a pobreza (Snow, 1864), nutricao
(Casal, 1762) e ao trabalho (Farr, 1864). Enfatizava a necessidade de instituir politicas
publicas de habitacdo, nutricao, trabalho e agdes sanitarias pelo Estado para operar
mudancas nas condicoes de vida.

A “teoria do germe” fundamenta a maioria das pesquisas e acdes do Gltimo
quarto do século 19 a meados do século 20. E a era das infec¢des causadas pelos
“socialmente neutros” micrébios. A promocao, prevencdo e terapia dirigem-se mais




ao agente etiol6gico e menos as condi¢des de vida e meio ambiente. Pesquisam-se va-
cinas, micrébios, técnicas de assepsia, antibioticos (Susser & Susser, 1996). Esta vertente
conduz ao reducionismo laboratorial e ao paradigma da monocausalidade, atribuindo
a um germe todas as manifestacdes da doenca. Predomina a concepcao mecanica da
relacdo causa-efeito, transposta as demais doencas. A satide puiblica atua pelo controle
dos agentes infecciosos e da reducdo da probabilidade de adoecer.

A potencial resolugcdo das infecgdes por meio de quarentena, imunizagao ou
antibidticos permitiu a emergéncia das doencas cronicas e do “paradigma da caixa-
preta”. A epidemiologia, desvestida de uma hipétese causal, desenvolve complexos
métodos e técnicas estatisticas para identificar associagoes entre distribuicao de fatores
de risco e doencas na populagdo. Predomina a concepc¢ao da rede causal e da interacao
de multiplos fatores, entre os quais comportamentos individuais. O foco da analise
continua no individuo, o contexto se perde. A incapacidade de articular conceitualmente
adistribuicao das doencas as desigualdades sociais ocasiona varreduras indiscriminadas
de associacdes estatisticas sem poder explicativo — a caixa-preta (Susser & Susser,
1996). No plano da acao, além da cobertura diagnéstica com exames laboratoriais e
terapéutica com drogas principais, coadjuvantes, inibidoras de efeitos colaterais, retoma-
se a exortagao a comportamentos individuais saudaveis e seguros pelas campanhas
educativas.

Um novo velho paradigma se fortalece baseado nos avancos da pesquisa
genética — busca-se a explicagdo da suscetibilidade individual no recondito dos
genes, é a decodificagdo da caixa-preta. Certamente seu potencial terapéutico advira
dos progressos da engenharia genética. A discussdo a ser colocada, entdo, sera sobre
o acesso individual ou populacional as técnicas de manipulacao genética.

As correntes positivista e fenomenolégica, a Epidemiologia Social contrapde
concepgdes dialéticas e estruturalistas. No plano conceitual, estabelece niveis
hierarquicos de determinacdo e desenvolve métodos de estudo do processo satde-
doenca a partir da causalidade social historicamente especifica de cada sociedade
ou grupo social. Seus fundamentos conceituais e metodolégicos sdo politicamente
engajados e se pretendem instrumentos de mudancas sociais (Breilh, 1987).

O desafio é estudar como o contexto socioecondmico molda os padrdes de
salde e doenca determinados pelas condigoes de vida. No plano geral, a reproducao
social das condigoes de vida é coerente com a légica da acumulacao capitalista. Em
seu interior, formas particulares e multidimensionais de reproducao refletem relacoes
especificas entre grupos sociais na producgao e trabalho, consumo individual e coletivo
(mediados pelo mercado e politicas redistributivas do estado), relagdo com o territério
e relacdes politicas, culturais e ideolégicas incluindo o processo biopsiquico humano
(Laurell, 1982).
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Castellanos (1997) defende o resgate do diagnoéstico de satde e da formulagdo de
politicas publicas a partir do reconhecimento das desigualdades entre grupos sociais e
aponta a ecologia como principal método de estudo e intervengao. O diagnéstico deve
focalizar necessidades (determinadas pelas condi¢des de vida), problemas (expressao
das necessidades) hierarquizados e respostas sociais de enfrentamento. Satde e doenca
ndo sao manifestacdes bioldgicas individuais de processos sociais, mas “fendmenos que
expressam a reproducao social no plano individual e coletivo (biolégico, econdémico,
social e nas formas de consciéncia e conduta)”.

Essas concepgdes vém encontrando eco na literatura internacional (Susser &
Susser, 1996, Shy, 1997) e, apesar das diferencas te6rico-metodolégicas, de anélise
e forma de operacionalizagdo, tém a perspectiva comum de que salide e doenca sao
determinadas por componentes dos processos de producgdo e reproducdo sociais que
geram desigualdades no trabalho, consumo, necessidades e diagnéstico de problemas
de satde, moldando disparidades nas condigdes de vida, nas situacdes de satde, nos
perfis de doenca, nas modalidades de recuperacao e, conseqlientemente, na morte.

O conceito e modelo de vulnerabilidade proposto por Mann, Tarantola e Netter
(1993) e desenvolvido no Brasil por Ayres et al. (1999) no contexto na epidemia da aids
é um exemplo de operacionalizagao das concepgoes da Epidemiologia Critica e serve
como marco referencial deste trabalho de analise da mortalidade por raga/cor.

Saude e raga/etnia no Brasil

No Brasil, sdo poucas as pesquisas sobre salide e raca/etnia. Umas das razdes
decorre do fato de o quesito cor, como indicador de raga/etnia, estar ausente da maioria
dos documentos e dados de saltde, impossibilitando seu uso enquanto variavel de
analise. Embora a Lei n® 6.015 de 31/12/1973 determine que os assentos de 6bito e
nascimento devam conter raga/cor entre outras informagoes, seu registro de fato nem
sempre ocorre.

O Ministério da Satde incluiu raga/cor como quesito obrigatério das declaragoes
de 6bito a partir de 1996, mas o dado ainda apresenta importante proporgao de
ignorados. Nenhum dos demais registros do SUS, morbidade hospitalar, ambulatorial,
de doencas de notificagdo compulséria registram cor, embora os prontuarios médicos
a anotem.

Quanto a mortalidade da populacdo negra, os estudos existentes indicam maior
vulnerabilidade a mortes por doencas cardiovasculares, causas externas (Barbosa, 1998;
Batista 2002); mortalidade infantil (Cunha, 2001) e materna (Martins e Tanaka, 2000) e
por HIV/aids entre mulheres (Werneck, 2001). Cunha (1994, 1997, 2001, 2002) mos-
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tra que a mortalidade infantil no Brasil é sempre maior para filhos de maes negras e,
embora em queda, diminui mais entre brancos, aumentando a diferenca inter-racial.

Bento (1996) busca o nexo causal entre leucopenias de trabalhadores, em particular
negros, e insalubridade no processo de trabalho por exposicdo ao benzeno. Em geral,
essas leucopenias tém sido atribuidas, em agdes trabalhistas, a fatores genéticos.

Barbosa (1998, 2001) calculou os anos potenciais de vida perdidos e mostra
que a mortalidade de homens e mulheres negros é mais precoce que a dos brancos.
A mulher branca é quem menos anos de vida potenciais perde seguida pelo homem
branco e mulher negra. O homem negro é o que mais cedo morre.

Batista (2002) mostra que, no estado de Sdo Paulo, a taxa de mortalidade dos
pretos é maior para tuberculose, alcoolismo, hipertensdo, doenca cerebrovascular,
diabetes, causas mal definidas e externas. A mortalidade dos brancos é maior apenas
para cancer.

Segundo Martins (2001), em 1993 o risco de morte materna para as mulheres
pretas no Parana foi 7,4 vezes maior do que o das mulheres brancas.

Os estudos citados sdo, todavia, localizados e fragmentarios, apontando a
necessidade de estudos mais globais. Faltam estudos comparativos mais aprofundados e
mais amplos quanto as causas e sua distribuicao por raca/cor, sexo. Ha também caréncia
de pesquisas sobre diferenciais de acesso e qualidade nos servicos de satde.

A producdo internacional, especialmente norte-americana, tem avangcado em
formulagdes tedrico-metodolégicas sobre a influéncia que as desigualdades raciais
no seio da sociedade tém na determinagao das condigdes de vida e satde dos grupos
étnicos da populagao. Abrimos aqui parénteses para mencionar a polémica em torno da
critica de imperialismo cultural que Bourdieu e Wacquant (2002) atribuem a producao
intelectual americana, em especial nos estudos de raga e género, colocagao que suscitou
diversas intervencoes. (Sansone, 2002; Costa, 2002; French, 2002; Hanchard, 2002;
Pinho e Figueiredo, 2002).

Uma breve selecao de estudos apontam diferencas na mortalidade, na
prevaléncia ou incidéncia de doencas por raga/cor — maior magnitude e gravidade
da esclerose sistémica entre ndo brancos (Nietert et al. 2001); aumento generalizado
da mortalidade por cancer de pulmao; queda de cancer colo-retal entre brancos e
crescimento entre negros; leve aumento do cancer prostético entre brancos e aumento
dramatico entre negros. O cancer de mama se estabilizou entre as brancas, mas cresceu
consideravelmente em relagcdo as negras; enquanto o cancer uterino diminui. O cancer
de ovario, porém, aumentou nos dois grupos (Piffath, et. al. 2001).
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Quenan & Remington (2000) mostram que o diferencial de mortes por diabetes
cresceu muito na ultima década, especialmente entre negras. Howard et al. (2000)
estudaram a diferenca racial na mortalidade atribuivel a situacdao socioecondmica.
Desde 1940, a mortalidade materna das negras permanece trés a quatro vezes maior
que a das brancas (Chang et al. 2003). O risco relativo de morte por hemorragia cere-
bral é quatro vezes maior em negros de 45 a 59 anos que em brancos de mesma idade
(Morgenster Spears, 1997).

Outra vertente de estudos examina diferencas no tratamento recebido por
pacientes dos varios grupos étnico-raciais para as mesmas patologias, evidenciando
que, além das diferencas de acesso aos servigos de satde, a acessibilidade a servigos de
qualidade também é distinta. Apesar dos protestos de colegas médicos (“Sera que nao
tratamos s6 porque é preto?”) este pode ser o caso. Pacientes negros com insuficiéncia
cardiaca congestiva recebem com mais frequiéncia terapias conservadoras que os
brancos e o uso de procedimentos e especialistas € menor em mulheres que homens,
com piores resultados em negros e mulheres (Philbin & DiSalvo, 1998; Ayanian et al.
1993; Schulman et al. 1999). Pacientes com insuficiéncia renal crénica por doenca
falciforme tém menos chance de entrar na lista e receber transplante renal, embora a
maior mortalidade desapareca ao se controlar sua baixa taxa de transplante (Abbott
et al. 2002).

Assim, os servicos de satide, voluntariamente ou ndo, contribuem para a reproducao
da desigualdade na satde. Evidéncias empiricas revelam que tal fato independe da
situacdo socioecondmica do negro e apontam para a existéncia de racismo institucional,
fendmeno que resulta do conjunto estabelecido de politicas, normas de procedimentos
e comportamento dos membros das instituicdes (van Ryn & Fu, 2003).

Uma terceira vertente de trabalhos busca construir um marco conceitual das
relacdes entre salde e raca/etnia. Williams (1997), sintonizado com os preceitos
da epidemiologia social, cria um modelo de rede de determinacdes multicausais
hierarquizadas, desde determinantes fundamentais (estrutura econdmica, politica e
juridica; condigdes histéricas e instituicdes socioculturais que configuram racismo),
contexto social (situacdo socioecondmica, raca, género, idade, situacdao marital),
causas imediatas (praticas de salde, estresse, recursos psicossociais e assisténcia
médica), processos biolégicos (sistema nervoso central, endécrino, metabélico,
imunolégico, cardiovascular) e situacao de satde (morbimortalidade, incapacidade e
satide mental). Baseados nesse modelo conceitual, diversos autores exploram questoes
particulares como Ren et al. (1999), sobre interconexdes entre discriminagado e situagao
socioecondmica, e van Ryn & Fu (2003), sobre comportamento do provedor de servicos
sociais e de satde e seu papel na reproducao do racismo institucional.

O presente trabalho busca contribuir, dentro da perspectiva da epidemiologia
critica, para um conhecimento mais aprofundado do processo satde-doenca na
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sociedade brasileira pelo diagnéstico das desigualdades na mortalidade de homens e
mulheres adultos, negros e brancos, nas diversas regides do pais.

2. Objetivos

O objetivo do estudo é investigar o perfil da mortalidade das mulheres e homens
negros no Brasil, na perspectiva de género e racga, buscando contribuir para:

e identificar o perfil da mortalidade por cor e sexo no ano de 2000;
e identificar as desigualdades raciais na mortalidade especifica nas regides;
e identificar falhas na qualidade do registro de dados de mortalidade por regido;

e elaborar propostas de melhoria da qualidade de registro dos dados de
mortalidade;

e elaborar propostas para monitorar a situacao de satide das mulheres e homens
negros usuarios do Sistema Unico de Salde;

e apontar as lacunas de conhecimento nos estudos de morbimortalidade e ne-
cessidade de pesquisas sobre eventos sentinela e politicas especificas;

e elaborar subsidios para programas de combate e prevencao do racismo insti-
tucional.

O trabalho apresenta um diagnoéstico da mortalidade das mulheres e homens
negros no Brasil, aponta alguns desafios para o SUS e faz recomendagdes a gestores,
profissionais e ao sistema de satde.

3. Metodologia

O estudo da mortalidade por regides utilizou como fonte 0 CD-ROM com o
banco de dados sobre 6bitos no pais do Ministério da Satde — Sistema de Informagao
de Mortalidade (SIM - Datasus-MS) para 2000 em Tabwin. As causas de morte por
categorias de trés caracteres da Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Satde, Décima Revisdao, CID-10 (OPS/OMS et al. 2003)
por grupo de idade, sexo e raca/cor, foram analisadas a partir de tabulacdes especiais
da Fundagao Seade. Os autores realizaram as tabula¢des por capitulos bem como os
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calculos das taxas de mortalidade especificas por sexo, raga/cor e causas e também
das relacoes de taxas.

A mortalidade de adultos (10-64 anos) de homens e mulheres para Brasil e Grandes
Regides (Centro-Oeste, Nordeste, Norte, Sudeste e Sul) foi estudada por cor, como definida
pela Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) — pretos, pardos, brancos,
amarelos, indigenas e cor ignorada. As tabelas, graficos e quadros serdo mostrados segundo
as variaveis pretos, pardos, negros (soma de pretos e pardos) e brancos.

Embora a associacgdo e categorias ndo seja recomendavel por se referir a dimensoes
diversas dos fendbmenos, isto serd aqui feito para atender a demanda do movimento
negro que fundiu as categorias preto mais pardo na categoria negro. Apesar da po-
tencial utilidade dessa categoria enquanto indicador de identidade étnica e racial, tal
utilidade ainda nao foi estabelecida por estudos mais aprofundados e sistematicos. Em
estudos de populagdo e mortalidade a categoria negro é de utilidade discutivel, sendo
mais adequado o uso das categorias de cor do IBGE desagregadas, como mostrara a
analise da mortalidade regional.

Citando Sergio Costa (2002):

Valida e mesmo imprescindivel no ambito do estudo das desigualdades
raciais, a categoria raca, quando transformada em instrumento geral de
analise e desiderato normativo, leva a uma compreensdo incompleta da
formagao nacional brasileira, a uma visao objetivista das relagées sociais e
a reducao das identidades sociais a sua dimensao politico-instrumental.

O perfil da mortalidade sera descrito pela taxa de mortalidade especifica por
capitulos da CID por sexo, raga, cor e regido e, a seguir, pela mortalidade especifica
de trés a cinco principais causas por capitulo buscando relagdes com vulnerabilidade
individual, social e politica das populacdes. A desigualdade na mortalidade sera me-
dida pela razdo da taxa especifica de pretos, pardos e negros sobre a taxa especifica
de mortalidade de brancos, calculadas pelo nimero de 6bitos por causa e raga/cor
especificos, divididos pela populacao de raca/cor especifica, multiplicado por 100 mil
da populagado da raca/cor especifica, segundo a férmula abaixo

n? de Obitos por causa, raga/cor, sexo, idade, regidao

Populagao por raca/cor, sexo, idade, regiao X 100.000

No calculo das taxas utilizaram-se dados de populacao por idade, raca/cor, sexo e re-
gido do Censo de 2000, tabulados pela Fundacao Seade para Brasil e Grandes Regides.

Dado o pequeno niimero de mortes por Doencas dos Olhos e Anexos (Cap. VII)
— 4 e do Ouvido e da Apdfise Mastoide (Cap VIII) — 35 casos, estes foram excluidos
do total.
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3.1. Limitacdes metodolégicas

3.1.1. Problemas com o banco de dados

O Tabwin é um grande avanco na manipulacdo de dados pelo gestor local para
diagnostico de satide do municipio, porém sua formatagcao impede tabula¢des comple-
xas e exportar dados para outros programas requer profissional experiente. Tabulacdes
com mais de duas variaveis nao sao feitas. Para gerar uma tabela de mortalidade por
causa, raca/cor, sexo, idade e regido é necessario rodar cinco tabelas em Tabwin e
depois montar no Excel tabela tnica, tornando o processo lento e trabalhoso.

3.1.2. Cobertura dos 6bitos registrados

Antes de avaliar a qualidade dos dados é preciso lembrar que a cobertura do
registro de 6bito varia muito por estado ver (quadro 1). Embora a cobertura no pais
seja satisfatoria (Parametros de Centro Latino-americano de Demografia; Jasper_Faijer
e Orellana, 1994)', a desagregacdo mostra que no Norte, trés dos sete estados tém co-
bertura deficiente e os demais, regular; no Nordeste, dos nove estados, somente dois
tém cobertura regular e nos sete restantes é deficiente.

No Para e Tocantins, a cobertura do registro de 6bitos ndo alcanca dois tergos
e no Nordeste, s6 Pernambuco, Alagoas e Sergipe registram mais de dois tercos da
cobertura das mortes nos estados. Mais de 60% das mortes ocorridas no Maranhao e
Piaui ndo sdo registradas. No Brasil, todos os estados do Norte e Nordeste possuem
cobertura abaixo da satisfatoria.

As implicacdes sdo que os dados do Norte e Nordeste tém baixa confiabilidade. As
taxas de mortalidade podem ser mais elevadas e pode haver distor¢cao de seu perfil. Se o SUS
planeja a satde baseado em estatisticas vitais, as prioridades e o planejamento das acdes
em satide no Norte e Nordeste podem estar distorcidas. Isto aponta para uma das primeiras
prioridades do SUS: estabelecer cronogramas de melhoria do sistema de registro de 6bitos
nessas regioes. Para alguns estados, como Rondonia, Roraima e Sergipe, falta pouco para
atingir a cobertura satisfatéria de 80%, mas para outros, como Maranhao, Piaui e Paraiba,
falta muito para que se registre sequer a metade dos 6bitos (Paes e Albuquerque, 1999).

Paes (1996) mostra que o sub-registro é maior para mulheres. Sera que também
varia por cor? E legitimo suspeitar que o sub-registro seja maior nos grupos sociais
menos privilegiados, o que incluiria grupos ndo brancos.

1. O Celade considera satisfatoria a cobertura de 80% a 90% dos 6bitos.
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Quadro 1. Cobertura dos registros de 6bitos e classificacao
(Celade) por estado, Brasil, 1998

Classificagio

Total 81,67 Satisfatorio

Rondénia 77,74 Regular

Amazonas 64,98 Deficiente

4 62,38 Deficiente

o
9]
)
o

Amapa 70,49 Regular

Maranhao 37,43 Deficiente

Ceard 56,67 Deficiente

Paraiba 45,96 Deficiente

Alagoas 69,57 Deficiente

Bahia 62,66 Deficiente

Minas Gerais 86,91 Satisfatoria

Rio de Janeiro 97,70 Boa

Parana 96,63 Boa

Rio Grande do Sul 101,75 Boa

Mato Grosso Sul 95,33 Boa

Goias 86,27 Satisfatoria

Fonte: Paes e Albuquerque, 1999.

Avaliamos a qualidade dos registros de 6bito tecendo, inicialmente, consideracoes
metodolégicas sobre a variavel cor e a seguir sobre a qualidade do registro das
causas.
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3.1.3.Limitagdes da variavel cor enquanto indicador de
pertencimento étnico-racial

Para a biologia ndo ha racas humanas, ou seja, é impossivel definir geneticamente
racas humanas que correspondam as fronteiras erguidas pela nocao nativa de raga, isto
é, a construcao de racas baseada em tragos fisiondmicos, feno ou genotipicos ndo tem
respaldo cientifico (Appiah, 1997).

O mercantilismo homogeneizou a diversidade étnica africana no conceito de
raca negra, abstragdo fundada em caracteristicas fenotipicas tidas como validas na
classificagao e subordinacdo de seres humanos. A representacao de raga negra € ide-
ologicamente comprometida, apresenta o africano como inferior, atrasado e impio,
justificando religiosa e moralmente o imperialismo e escravagismo europeu (Barbosa,
1998).

No Brasil, o termo raca é um conceito nativo (categoria com sentido pratico em
contexto ou dado momento histérico) que denota categoria de posicao social, formado
pela escravidao de povos provenientes de Mocambique, Congo, Zaire, Angola, Nigéria,
Niger e Golfo de Benin. No Brasil os escravizados — os africanos ou negros —ocupavam
na sociedade o lugar de escravos. A raca usada para designar posicao nas relacoes
de trabalho configura, desde o inicio, sua estreita relacdo com a mais baixa posicao
social.

Em dado momento histérico, o conceito de racga foi substituido pelo de cor. “A
classificagao por cor é orientada pela idéia de raca, ou seja, a classificagao das pessoas
por cor é orientada por um discurso sobre qualidades, atitudes e esséncias transmitidas
por sangue, que remontam a uma origem ancestral comum numa das “subespécies
humanas” (Guimaraes, 1999, Id. 2003), ou seja, mudou-se o “rétulo” mas a esséncia
discriminatéria permaneceu.

A cor da pele é dada pela concentragao de células pigmentadas com melanina
presentes na epiderme. E geneticamente determinada, mas muito sensivel a influéncia
do meio ambiente. Por outro lado, ja na terceira geragdo, filhos de mesticos podem
apresentar fenétipo da raca branca (Skidmore, 1976, citado por Bernardino, 2002).

3.1.3.1. Limitages intrinsecas ao indicador cor

As limitacoes da variavel cor sao de diversas naturezas e certamente serdo neces-
sarios mais estudos para avaliar sua sensibilidade e especificidade.
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a) Limitagdes do indicador cor quanto a sua sensibilidade

A cor da pele é certamente um indicador fragil e instavel de pertencimento
étnico-racial. E provavel que sua sensibilidade seja baixa, isto é, sua capacidade de
diferenciar verdadeiramente o afrodescendente do descendente de europeus; de um
mestico de qualquer das miscigenagdes possiveis seja pequena e, no momento, de
magnitude desconhecida.

e Variabilidade da cor da pele

A cor da pele de uma pessoa varia segundo a influéncia da exposi¢do ao sol ou
de doencas. Um branco exposto ao sol do Norte ou Nordeste do pais, por periodo
prolongado, adquire tons amorenados de intensidade variavel, podendo ser classificado
como pardo. Pessoas com anemia, cancer ou insuficiéncia renal ficam palidas e essas
condic¢des podem transformar pardos, amarelos ou indigenas em brancos, enquanto
que afecgoes hepaticas podem transformar brancos em amarelos ou pardos.

e Subjetividade da heteroclassificacao

Nao se conhecem estudos no Brasil, mas estudos americanos mostram que a
classificagdo da cor/etnia de um falecido pelos provedores de servicos de satde é
influenciada pela causa. Assim, nos ébitos por causas de morte socialmente estigmatizadas
como alcoolismo, violéncia, aids e outras, é mais freqliente a classificagdo errbnea do
falecido como pertencente a minorias étnicas (afro-americano, latino ou indigena).
Por outro lado, na auséncia de critérios objetivos de intensidade de melanécitos na
pele ha grande variacao individual no entendimento de quem é branco, pardo, preto,
amarelo ou indigena. E possivel que o grau de discordancia interobservador sobre cor
da pele seja grande.

e Subjetividade da autoclassificagao

2

Em geral, pele branca é associada no imaginario coletivo como portadora
de direitos e privilégios exclusivos e ha uma tendéncia ideolégica generalizada de
embranquecimento. Matéria do jornal Folha de Sdo Paulo (2004) mostra dados da
Associacdo Internacional de Informacdes sobre Despigmentagao Artificial (AIIDA—ONG
do Senegal, Franga e Mali) onde respectivamente 67%, 58% e 25% das mulheres no
Senegal, Togo e Mali despigmentam a pele com “khessal” porque os homens preferem
mulheres brancas. No Brasil, pesquisas informais realizadas por ONGs indicam que boa
proporcdo de pardos e pretos se autoclassifica como brancos e pardos, respectivamente
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(Barbosa, 1998). A conseqiiéncia dessa situagdo é a reducdo artificial da populagao
preta e consequiente aumento das taxas de mortalidade e paralelo aumento artificial
das populacoes pardas e brancas e reducdo de suas taxas de mortalidade.

e Mistura de auto e heteroreferéncia

Como a metodologia da coleta da informacao de cor na populacao é por auto-
referéncia e nos dados de 6bitos por heteroreferéncia ha uma somatéria de erros intra-
observador e interobservador de natureza ainda desconhecida.

b) Limitacdes do indicador cor quanto a sua especificidade

Também a especificidade da cor como indicador étnico-racial, isto é, seu poder
de discriminar falsos negativos, é desconhecida, mas suspeita-se que seja baixa. Isto
porque o grupo de cor parda é heterogéneo e pode conter varias miscigenacdes e etnias.
— mulatos, cafuzos, mamelucos, caboclos, europeus, latinos, indigenas.

3.13.2. LimitacOes extrinsecas

As limitagdes extrinsecas da variavel decorrem da falta de seu preenchimento nos do-
cumentos do Censo e da declaracao de ébitos, que figura como ignorada. Tabela 1 e 2.

Tabela 1. Distribuicao da populagdo por sexo e raga/cor (%). Brasil e regides, 2000

Brancos
Pop Geral
M II-II-II-II-II-II
Brasil 25,80 27,95 3,23 2,98 19,40 19,05 0,43 0,45 0,35 0,36 49,21 50,79 169.872.726
Norte 13,45 14,56 2,82 2,15 32,80 31,17 0,96 0,92 0,60 0,57 50,63 49,37 12.911.047

Nordeste 15,39 17,55 4,02 3,68 28,97 29,04 0,24 0,26 042 0,43 49,04 50,96 47.782.361
Centro-Oeste 24,07 25,65 2,51 2,11 22,28 21,40 0,64 0,65 0,34 0,34 49,85 50,15 11.638.536
Sudeste 29,90 32,45 3,35 3,21 14,89 14,61 045 0,48 0,33 0,32 48,27 51,73 72.430.073
Sul 40,90 42,69 1,93 1,82 598 5,50 0,38 0,38 0,20 0,21 49,39 50,61 25.110.228

Fonte: Dados do Censo de 2.000. FIBGE.

Embora seja pequena, a proporcao de populagdo de raga/cor desconhecida é maior
que a de idade ignorada. No Censo, a qualidade do dado é menor no Norte e Nordeste
que no Sul e Sudeste. Para ambos os sexos, a cor ignorada é trés vezes maior no Norte
gue no Sul. Mas esse é um erro aceitavel e os dados do Censo podem ser considerados
muito bons.
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Tabela 2. Porcentagem de 6bitos por raga/cor e unidade da federagao.
Brasil, 2000

m Preta Amarela Parda Indlgena Ignorada

Rio de Janeiro 54,47 13,66 23,92 7,78
=—————=
Parana 79,06 3,24 0,81 7,63 0,13 9,13
——————-
Rio Grande do Sul 86,64 5,9
——————-
Mato Grosso do Sul 51,70 28,18 11,66
______-
Goias 42,78 5,97 0,36 27,57 0,08 23,24

Exploracdo dos dados do SIM para avaliar proporcao de ébitos por raga/cor
mostrou grande variagdo intra e inter-regional nos dados de raga/cor ignorada (tabela
2). No Norte, variou de 6 a 30% (média = 18,3); Nordeste, de 15,6% a 58,4% (29,9);
Sudeste, 6,8 a 32,1 (11,5); Sul, 3,6 a 15,4 (7,9) e Centro-Oeste, 7 a 23,2 (15,2). O erro
da determinagdo da cor nos 6ébitos s6 € menor que 10% no Sul. Em Sergipe, consta
em 58% dos 6bitos cor ignorada, mas no Tocantins, 6,1%. O Rio Grande do Sul tem
o menor percentual (3,6%).
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A magnitude de 6bitos com cor ignorada excede em todas as regides a magnitude
dos 6bitos dos pretos, dos amarelos e dos indigenas, que podem potencialmente estar
sub-registradas em seus respectivos grupos e super-registradas nos de cor ignorada.
Isto confere fragilidade a tais dados, que podem aumentar a medida que melhore a
qualidade do registro de raga/cor.

No caso dos indigenas, ha duas situacdes distintas: a dos aldeados, sob a tutela
da Fundacao Nacional do indio (Funai), e a dos dispersos, os quais se encontram fora
das terras demarcadas. No caso dos primeiros, a Funai é a responsavel pelo atestado
de 6bito. E possivel que os dados sobre indigenas do SIM decorram dessa fonte, cuja
cobertura e qualidade de informacdo nao é conhecida. No caso dos ndo-aldeados é
provavel que sua raga/cor nao seja declarada e que sejam classificados como pardos
ou de cor ignorada. Como a mortalidade indigena nao é o foco do presente trabalho,
nao se buscou o esclarecimento destas davidas, mas constituird o cerne de trabalho
futuro.

3.1.4.Qualidade da adscricao da causa

As estatisticas de mortalidade tém sido usadas por epidemiologistas, demografos,
planejadores e gestores de satide, bem como por grupos populares de pressao, para
avaliar a situacdo da satde da populacao. Em diversos lugares a Gnica fonte de dados
epidemiolégicos sdo os registros de mortalidade. Em face da sua importancia, é essen-
cial saber a qualidade dos registros e, por outro lado, o conhecimento da natureza das
limitagoes dos dados e o local onde ocorrem permite o calculo de estimativas e possi-
bilita intervencgdes para continua melhoria da cobertura e qualidade. A qualidade dos
dados de mortalidade é medida pela proporc¢ao do ébitos do Capitulo XVIII — Sintomas,
Sinais e Achados Anormais de Exames Clinicos e de Laboratérios ndo Classificados em
Outra Parte (Causas mal definidas).

Os 6bitos sdo classificados no capitulo causas mal definidas quando os servigcos
ndo conseguem atribuir uma causa bésica. Neste sentido, indica a incapacidade do
Sistema de Salde local, regional ou nacional, em atender a demanda por atencao de
salde colocada pela populagdo, e se a causa do 6bito é Morte Sem Assisténcia Médica;
também sinaliza sua incapacidade de diagnosticar as doencas que matam a popula-
¢ao, por obstaculos de acesso aos servigos de satde, dificuldades de acessibilidade a
diagnosticos e terapias. Assim, as causas mal definidas indicam a qualidade do registro
e também a qualidade do SUS.

A proporg¢ao de causas mal definidas foi 11,46% no Brasil em 2000, mas ao desa-
gregar os dados por regido, sexo e raca/cor verifica-se grande variagao (tabela 3).

A maior desigualdade étnico-racial é inter-regional e ndo intra-regional.
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A qualidade do registro e da assisténcia é pior em homens e mulheres de todos

os grupos de cor do Norte e Nordeste quando comparada a do Centro-Oeste, Sul e
Sudeste.

Tabela 3. Proporcao de 6bitos por causas mal definidas, por sexo, raga/cor e
regioes. Brasil, 2000

Masculino | Feminino |
Branca | Preta | Parda_[ Negra | Branca | Preta | Parda | Negra

Brasil 8,02 12,46 13,41 12,25 8,36 13,61 15,86 15,31
Norte 1431 19,17 20,25 20,16 16,63 1875 24,85 24,30
Nordeste 16,74 18,15 15,78 16,07 19,55 19,56 21,17 20,92
Centro-Oeste 6,37 8,20 7,62 7,70 5,92 9,43 7,80 8,05
Sudeste 7,88 11,08 9,07 9,65 7,79 13,29 11,30 11,95
Sul 4,76 4,70 6,43 5,65 4,52 4,01 5,65 4,85

Fonte: SIM-Datasus/FSeade. Tabulagdes Especiais: Instituto de Satde.

A qualidade da assisténcia em ébitos femininos é pior que nos masculinos. E pior,
ainda, para pretos no Nordeste, Centro-Oeste e Sudeste e pior para pardos no Norte
e Sul. Para homens brancos, a pior qualidade ocorre no Nordeste e para os pretos,
pardos e negros, no Norte. A melhor qualidade para todos os homens ocorre no Sul.

Para mulheres brancas e pretas a pior cobertura é no Nordeste e para as negras, no
Norte.

A cobertura de 6bitos no Nordeste é a menor do pais com estados que nao regis-
tram nem metade dos 6bitos; |4 ocorre o maior sub-registro de raga/cor dos atestados
e a maior proporcao de mortes mal definidas, caracterizando-se como a regiao de
pior situacao de salde e servicos. As mulheres nordestinas tém a maior taxa de 6bitos
mal definidos do pais e, em todas as categorias de cor sua situacao é pior que a dos
homens. O homem pardo nordestino tem a menor proporcao e o preto a maior de
mortes mal definidas. Nao ha diferenca entre brancas e pretas quanto aos 6bitos por
causas mal definidas. Para este grupo a propor¢cdo é menor que aquela apresentada
para pretas, pardas e negras.
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Grafico 1. Proporcao de 6bitos por causas mal definidas por sexo e cor.
Grandes Regides, 2000

Morte Mardesta Centro-Oesle Sudeste Sul

No Norte, somente as pretas apresentam menor proporcao de mal definidas que
os homens. O maior diferencial da-se entre brancos e pardos. Causas mal definidas
somam um quinto dos 6bitos masculinos e um quarto dos femininos entre os pardos.
A qualidade da assisténcia € menor em mulheres de todos os grupos e piora, gradati-
vamente, do branco em relagdo ao preto e do preto em relagdo ao pardo.

No Sudeste, a proporcao de mal definidas é menor em brancos, intermediaria
em pardos e mais alta em pretos. A desigualdade entre brancos e pretos é maior em
mulheres que em homens. A proporcao de mal definidas no Sudeste é maior que no
Centro-Oeste e bem maior que no Sul, quase o dobro para brancos e brancas e o triplo
para pretos e pretas.

No Sul, as causas mal definidas sdo menores em pretos e em especial nas pretas,
intermediaria para brancos e maior para pardos. Menor para mulheres que para
homens.
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E possivel que a melhor qualidade dos ébitos masculinos deva se, em parte, a grande
proporcao de Causas Externas (25%) de facil identificacao/classificagdo. Parte da pior
qualidade dos registros de 6bitos femininos deva-se a causas encobertas, como aborto e
morte materna, as quais podem estar sendo classificadas como desconhecidas.

Viana et al. (2001) usam as mortes por causas mal definidas para analisar desi-
gualdades em satde (qualidade da atencao). Neste sentido, mulheres e negros teriam
pior qualidade de atengdo nos servigos de satde.

Sintetizando as limitagdes metodolégicas, os dados de mortalidade possuem boa
qualidade nas regices Centro-Oeste, Sul e Sudeste, concentrando 65% da populacao e 73,5%
dos 6bitos do pais; boa cobertura de registros de 6bito e proporgao relativamente pequena
de 6bitos por raca/cor ignorada e causas mal definidas. E provavel que a mortalidade dos
ndo brancos aumente a medida que cresca o registro de cor nas declaragdes de 6bitos.

No Norte e Nordeste, a combinacdo de baixa cobertura, sub-registro, alta
proporcao de causas mal definidas e cor ignorada tornam os dados pouco confiaveis
e generalizacoes devem ser cautelosas. Os resultados dessas regides sao, provavelmente,
aproximacoes subdimencionadas da realidade. Com a melhoria da qualidade dos
registros espera-se que a taxa de mortalidade seja maior que a atual.

As limitacdes ndo impedem o estudo dos dados para as respectivas regides. Ade-
mais, para a intervencao, é essencial a qualificacdo, em termos de magnitude, locali-
zagao e perfil das caréncias do sistema de registros de satde. Neste sentido, os dados
também orientam as prioridades de investigacdo e ajudam na avaliacdo do impacto
das agoes. Nao ha sistema de satide de boa qualidade sem registros de boa qualidade.
A qualidade dos registros orienta a intervencao no sistema.

Nas tabulacoes de 6bitos por capitulos foram excluidas, devido ao pequeno
nimero de mortes, as Doencas dos Olhos e Anexos (Cap. VII) — quatro mortes — e as
Doencgas do Ouvido e da Apéfise Mastoide (Cap VIII) — 35 mortes. Houve um caso de
Afecgoes do Periodo Perinatal que foi desconsiderado.

4. Resultados e comentarios

Em 2000, 407.694 adultos (10-64 anos) morreram no Brasil, sendo 273.350
homens e 134.344 mulheres. Morreram 197.027 brancos; 33.297 pretos; 116.291
pardos (149.589 negros); 4.617 amarelos e indios e 56.462 pessoas com cor ignorada.
Os brancos constituem 53,56% da populacdo e seus o6bitos perfizeram 48,33% do
total; os pretos compde 6,54% da populagdo; mas contribuem com 8,17% dos 6bitos;
os pardos sao 38,37% da populagao e representam 28,52% das mortes; os negros,
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44,91% e 36,69%; os amarelos e indigenas, 0,88 e 1,13% e os de raga/cor ignorada,
0,65 e 13,83% respectivamente. O nimero de Obitos de cor ignorada excede o de
pretos, amarelos e indios somados e representa quase metade dos 6bitos de pardos. A
adscricdo correta da cor das mortes certamente traria alteragdes significantes nas taxas
de mortalidade.

Tabela 4. Populagdo residente e nimero absoluto de 6bitos de adultos por raga/cor
e capitulo (CID-10). Brasil, 2000

s N s W s

Cap | Doengas infecciosas(A00-B99) 11.662 2.541 6.866 9.407 381 3.660 25.110
Cap Il Neoplasias (Tumores) (C00-D48 34.380 3.682 11.559 15.241 750 6.839 57.210
Cap Ill Doengas do sangue, etc. (D50-D89) 965 177 583 760 37 418 2.180
Cap IV Doencas endécrinas, etc. (E00-E07) 8.115 1.601 4.029 5.630 183 2.635 16.563
Cap V Transtornos mentais (FO0-F99) 2.068 534 1.372 1.906 47 638 4.659
Cap VI Sistema nervoso (G00-G99) 2.780 344 1243 1.587 71 759 5.197
Cap VIl Doengas dos olhos (H00-H59) 2 1 1 2 0 0 4
Cap VIII  Doengas do ouvido (H60-H96) 17 4 10 14 1 3 35
Cap IX Aparelho circulatério (100-199) 46.746 4.962 22.098 27.060 1.081 13.355 91.740
Cap X Aparelho respiratério (J00-J99) 12.396 2.017 5951 7.968 275 3.330 23.969
Cap XI Aparelho digestivo (K00-K93) 12.440 1.870 6.278 8.148 293 3.601 24.482
Cap Xl Doencas da pele (L00-L99) 240 51 151 202 8 105 555
Cap Xl Aparelho osteomuscular (M00-M99) 690 136 334 470 17 176 3.548
Cap XIV  Aparelho geniturinario (NO0O-N99) 2.253 425 1.268 1.693 62 877 4.885
Cap XVI  Gravidez, parto, puerpério (O00-99) 630 160 551 71 31 272 1.644
Cap XVII Malformagdes (Q00-Q99) 498 50 180 230 2 136 866
Cap XVIII Sintomas e sinais (RO0-R99) 15.800 4.150 15.591 19.741 493 10.693 46.727
Cap XX  Causas externas (V,W,X,Y) 45.344 7.094 38.226 45.320 878 8.965 100.507

Amind= Amarelos e Indigenas.

Fonte: SIM-Datasus/FSeade. Tabulagdes Especiais: Instituto de Satde.

Embora interessantes, os niimeros absolutos como os da tabela 4 nao permitem avaliar
a magnitude nos grupos nem compara-los entre si, mas sao importantes no dimensionamento
do tipo e tamanho dos servicos de satde necessarios para atendé-los.

Com ajuda de dados populacionais constatamos que de cada 100 mil residentes
no pais, 320 morreram em 2000. Esse dado médio esconde a desigualdade na morte,
pois a taxa de mortalidade dos pretos foi 400/100mil, a dos pardos, 238,62/100mil
e a dos brancos, 289,64/100mil. Comparando-se a mortalidade de negros e brancos,
a dos primeiros (pretos mais pardos) é menor (262,24/100 mil) que a dos brancos
(289,64/100mil). A mortalidade dos pretos supera a média nacional, enquanto a dos
demais grupos fica aquém da média.
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Tabela 5. Proporcao da populacado por raga/cor, taxas de mortalidade por 100.000
hab. e capitulos selecionados (CID-10). Brasil, 2000

| [Branca| Preta | Parda | Negra | Amind [ Ign | Tx |
~ Poporcio dapopulagio geral  5356% 6,54% 3837 4491% 088% 038%  Total
Cap | Doencas infecciosas(A00-B99) 17,14 30,58 14,09 16,49 34,00 442,33 19,77
Caplll Neoplasias (Tumores) (C00-D48 50,54 44,32 23,72 26,72 66,93 826,53 45,04
Cap Il Doengas do sangue, etc. (D50-D89) 1,42 2,13 1,20 1,33 3,30 50,52 1,72
Cap IV Doengas enddcrinas, etc. (E00-E07) 11,93 19,27 8,27 9,87 16,33 318,45 13,04
Cap V Transtornos mentais (FOO-F99) 3,04 6,43 2,82 3,34 4,19 77,11 3,67
Cap VI Sistema nervoso (G00-G99) 4,09 4,14 2,55 2,78 6,34 91,73 4,09
Cap IX Aparelho circulatério (100-199) 68,72 59,72 45,34 47,44 96,47 1614,01 72,23
Cap X Aparelho respiratério (J00-J99) 18,22 24,28 12,21 13,97 24,54 402,45 18,87
Cap XI Aparelho digestivo (KO0-K93) 18,29 22,51 12,88 14,28 26,15 435,20 19,27
Cap Xl Doencas da pele (L00-L99) 0,35 0,61 0,31 0,35 0,71 12,69 0,44
Cap XIll  Aparelho osteomuscular (M00-M99) 1,01 1,64 0,69 0,82 1,52 21,27 2,79
Cap XIV  Aparelho geniturinario (NOO-N99) 3,31 5,12 2,60 2,97 5,53 105,99 3,85
Cap XVI  Gravidez, parto, puerpério (O00-O99)* 0,93 1,93 1,13 1,25 2,77 32,87 1,29
Cap XVII Malformagaes (Q00-Q99) 0,73 0,60 0,37 0,40 0,18 16,44 0,68
Cap XVIII Sintomas e sinais (R00-R99) 23,23 49,95 31,99 34,61 44,00 1292,30 36,79
Cap XX  Causas externas (V,W,X,Y) 66,66 85,38 78,44 79,45 78,36  1083,46 79,13

Amind= Amarelos e Indigenas.

Fonte: SIM-Datasus/FSeade. Tabulagdes Especiais: Instituto de Salde. As taxas de mortalidade se referem a 100.000
habitantes.

Antes de aprofundar a analise das causas de morte, abriremos parénteses para
ressaltar dois aspectos do perfil de mortalidade: a mortalidade dos amarelos e indigenas
e de cor ignorada. Em cada regido serao apresentados dados gerais desses grupos, mas

nao serao feitas analises aprofundadas ja que ndo constituem o objetivo do presente
trabalho.

O grupo constituido pela soma de amarelos (dificil saber as etnias desse grupo,
originalmente criado para designar orientais e em especial os japoneses — com o au-
mento da imigracdo, de latino-americanos, chineses, coreanos. Indianos, paquistaneses
e bangladeshianas estao nesse grupo ou no de pardos?) e indigenas (referem-se aos
residentes nos territorios demarcados, aos indigenas e descendentes dispersos na popu-
lacdo geral ou a ambos?) apresenta taxa de mortalidade maior que a dos brancos para
todas as causas exceto Malformagoes Congénitas e merece estudo mais detalhado.

* Para a Mortalidade Materna calculou-se nesta tabela a taxa por 100.000 de populacio geral. Nas tabelas

de 6bitos femininos serdo consideradas as taxas para 100.000 de populacdo feminina de 10 a 49 anos e na
discussdo da mortalidade materna propriamente dita sera usada por 100.000 nascidos vivos.
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Os 6bitos de raca/cor ignorada sdo detalhados na tabela 6. A populacao de
raga/cor ignorada é 0,65% mas os 6bitos de cor ignorada alcancam 13,85% do total.
A proporg¢do varia por capitulo, menor em Doencas do Aparelho Osteomuscular (5%)
e maior nas mal definidas (22,9%). Paradoxalmente, cerca de 19% das mortes por
Doencgas da Pele ndao citam cor, enquanto as Causas Externas, talvez por serem de
responsabilidade dos Institutos Médico-Legais, possuem o menor sub-registro. Dado
o descompasso entre populacao e 6bitos por cor ignorada a taxa é altissima e excede
a morte de brancos em todas as causas.

Tabela 6. Proporcao de 6bitos de raga/cor ignorada no total de 6bitos. Taxas de
mortalidade e razao de taxa em relacdo aos brancos. Brasil, 2000

Tx Ign
Cap Ign 1 00000 TxB

Cap | Doencas infecciosas(A00-B99) 14,58 6,48 442,33 25,80
Cap Il Neoplasias (Tumores) (C00-D48 11,95 12,11 826,53 16,35
Cap Il Doencas do sangue, etc. (D50-D89) 19,17 0,74 50,52 35,61
Cap IV Doencas enddcrinas, etc. (E00-EQ7) 15,91 4,67 318,45 26,69
Cap V Transtornos mentais (FO0-F99) 13,69 1,13 77,11 25,36
Cap VI Sistema nervoso (G00-G99) 14,60 1,34 91,73 22,45
Cap IX Aparelho circulatério (100-199) 14,56 23,65 1614,01 23,49
Cap X Aparelho respiratério (J00-J99) 13,89 5,90 402,45 22,08
Cap XI Aparelho digestivo (K0O0-K93) 14,71 6,38 435,20 23,80
Cap XII Doencas da pele (L0O0-L99) 18,92 0,19 12,69 35,97
Cap Xl Aparelho osteomuscular (M00-M99) 4,96 0,31 21,27 20,97
Cap XIV Aparelho geniturinario (NOO-N99) 17,95 1,55 105,99 32,00
Cap XVI Gravidez, parto, puerpério (O00-O99) 16,55 0,48 32,87 1,00
Cap XVII Malformacdes (Q00-Q99) 15,70 0,24 16,44 22,45
Cap XVIII Sintomas e sinais (RO0-R99) 22,88 18,94 1.292,30 55,64
Cap XX Causas externas (V,W,X,Y) 8,92 15,88 1.083,46 16,25

Fonte: SIM-Datasus/FSeade. Tabulagoes Especiais: Instituto de Satde. As taxas de mortalidade se referem a 100.000
habitantes.

A insisténcia na questdao deve-se a facilidade de correcao do dado. Estes sao
6bitos registrados, em que a pessoa passou pelo servico ou pelo provedor de satde
que o assistiu e preencheu a declaracao (que deveria ser preenchida adequadamente).
Sao mortes de adultos, nao de recém-nascidos de cor duvidosa. A adscricdo da cor é
imediata — basta olhar o corpo ou perguntar ao acompanhante. Sua retificacao causaria
grande impacto na qualidade dos registros e tornaria mais confiaveis os dados sobre
desigualdades étnico-raciais na satde.
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Asolucao é simples — o Datasus centraliza dados sobre 6bitos e alocacao de recur-
sos aos sistemas locais de satide. A implantacao de cronograma de reducao de registros
com cor ignorada e seguimento de sua efetivacao trara resultados a curto prazo.

Gréfico 2. Taxa de mortalidade de adultos por raga/cor e capitulos (CID —-10).
Brasil, 2000
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As Causas Externas (24,65%) sdo a primeira causa de morte no pais, seguidas
pelas doencas do aparelho circulatério (22,4); neoplasias (14,03); sintomas e sinais
mal definidos (11,46); doencas infecciosas e parasitérias (6,16); doencas do aparelho
digestivo (6,01); doencas do aparelho respiratério (5,88); doencas enddcrinas e nutri-
cionais (4,06); doencas do sistema nervoso (1,27); doencas do aparelho geniturinario
(1,2); transtornos mentais (1,14); doencas do aparelho osteomuscular ( 0,87); doencgas
do sangue (0,53); malformacdes congénitas ( 0,4) e doencas da pele (0,21). Quase um
em quatro mortes no pais sdo por causas externas —mais de 100.000 por ano. Mais de
um em cinco mortes sao devidas as doencas do aparelho circulatério.

O grafico 2 permite uma melhor visualizagdo dos dados. Sua escala logaritmica
indica o impacto da cor na mortalidade, especialmente a de cor ignorada. Mostra
também as altas taxas de mortalidade de amarelos e indigenas, a qual excede a dos
pretos em todos os capitulos, exceto doencas enddcrinas, aparelho osteomuscular,
malformacoes e mal definidas.
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Gréafico 3. Relagdo de taxa de mortalidade de adultos pretos, pardos e negros sobre
brancos. Brasil, 2000
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O grafico 3 mostra com detalhes a desigualdade na mortalidade de pretos, pardos
e negros em relagdo a mortalidade de brancos.

A mortalidade dos pretos é maior que a dos brancos em quase todos os capitulos,
exceto neoplasias, doencas do aparelho circulatério e malformacdes congénitas. E
mais do dobro da branca para ébitos por doencas mentais; gravidez, parto e puerpério
e causas mal definidas; mais de 50% maior nas infec¢des, sangue, enddcrinas, pele,
osteomuscular e geniturinarias e menos de 50% maior nas doencas do sistema nervoso,
digestivo, respiratorio e causas externas.

E interessante notar que as causas em que a mortalidade dos pretos é bem maior
sdo exatamente aquelas em que a exclusao social e a discriminagao racial ttm maior
peso.

A principal causa de morte no capitulo das doengas mentais, como se vera adiante,
é devida ao alcoolismo — que de um lado configura uma estratégia de sobrevivéncia
a realidades insuportaveis e instransponiveis de discriminagdo e exclusdo, e de outro
aponta para uma das doencas mais desassistidas da satide, com a maior caréncia de
servigos e o mais dificil acesso por parte dos socialmente excluidos.
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Tanto mortes materna quanto por causas mal definidas, ressaltam a exclusao
no acesso a servicos de satide de qualidade, implicitamente caracterizando racismo
institucional.

Os pardos possuem taxas de mortalidade menor que os brancos para todas as
causas, exceto gravidez, parto e puerpério; causas mal definidas e externas, embora
nao excedam 50% nesse capitulo. Nas demais causas, chega a ser menos da metade
para neoplasias e malformacdes congénitas quando comparados aos brancos.

Como explicar? Ha duas hipéteses ndao excludentes: uma é que proporgao
importante de 6bitos ignorados seja de pardos, porque as cores da ponta do espectro
sao mais faceis de identificar e registrar; outra hipétese é a de que a ideologia do
branqueamento esteja em funcionamento, levando pardos a serem registrados como
brancos. Melhorar o registro de cor nos atestados de 6bito podera lancar luz sobre a
questao.

Esta relativamente baixa mortalidade dos pardos contamina os dados dos negros
que acabam tendo mortalidade menor que os brancos para todas as causas, exceto
doencas mentais; gravidez, parto e puerpério; causas mal definidas e externas.

Embora nao validado empiricamente pelos dados de mortalidade existentes, ndo
é plausivel que a mortalidade de pardos e negros seja menor que a de brancos. Tais
incoeréncias merecem estudos mais detalhados para identificar a situacdo real e os
mecanismos que levam as distor¢des dos dados.

De todo modo, a analise de dados nacionais refere-se a uma abstracao matematica
dificilmente compativel com a realidade, a qual revela-se melhor por meio de dados
desagregados.

4.1. Mortalidade masculina

Os 6bitos masculinos (273.349) representaram 67,05% dos 6bitos de adultos
do pais ou pouco mais de 2/3. Esse diferencial de mortes de homens para mulheres
explica porque a esperanca de vida dos homens em 2000 foi de 64 anos, enquanto
o das mulheres foi 72 anos — uma diferenca de oito anos. Os brancos constituiram
50,71% da populacao e contribuiram com 49,97% dos 6bitos; os pretos, 6,37 e 7,60;
os pardos, 39,03 e 31,11; os negros, 46,22 e 37,75; os amarelos e indios, 1,42 e 2,01
e os ignorados, 2,47 e 8,87 respectivamente da populagcdo e das mortes masculinas
no pais em 2000.
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Atabela 7 mostra a mortalidade por raga/cor e capitulo da CID10 para os homens
adultos no Brasil.

Comparando-se a mortalidade de adultos a de homens, verifica-se que a Gltima é
maior para todos os grupos de cor exceto cor ignorada, que é maior para as mulheres.
O gradiente de mortalidade é o mesmo do Brasil — a maior mortalidade é a do grupo
de raca/cor ignorada (1.463,34); depois a de amarelos+indigenas (557,26), seguido
pelos pretos (485,53); brancos (400,88), negros (357,26) e pardos (324,25).

Tabela 7. Taxas de mortalidade dos homens adultos (10-64 anos). Brasil, 2000

=mm Tota
C 32633261 4328357 24552457 28880844 Tx  Tx

Capll Doengas infecciosas(A00-B99) 24,27 39,55 18,06 21,71 50,04 97,86 25,00
Cap Il Neoplasias (Tumores) (C00-D48 55,29 42,70 22,37 26,67 77,48 156,63 44,45
Cap llI Doengas do sangue (D50-D89) 1,64 4,11 1,42 1,49 3,49 9,19 1,93
Cap IV Doengas enddcrinas (E00-E07) 12,92 18,85 7,88 9,60 18,55 51,78 12,37
Cap V Transtornos mentais (FO0-F99) 5,51 11,35 4,32 5,71 9,90 23,82 5,93
Cap VI Sistema nervoso (G00-G99) 5,10 6,81 2,99 3,50 7,31 18,90 4,76
Cap IX Aparelho circulatério (100-199) 87,58 104,35 49,15 61,69 130,22 336,76 80,40
Cap X Aparelho respiratério (J00-J99) 23,74 29,46 14,44 17,12 35,98 88,09 22,23
Cap XI Aparelho digestivo (K00-K93) 29,19 31,06 18,63 21,26 43,07 104,85 27,25
Cap XIl Doengas da pele (L00-L99) 0,40 2,40 0,37 0,41 0,56 2,20 0,57
Cap Xl Aparelho osteomuscular (M00-M99) 0,76 3,00 0,43 0,51 1,57 2,33 0,82
Cap XIV  Aparelho geniturinario (NO0-N99) 3,72 7,35 2,70 3,18 5,06 20,32 3,98
Cap XVl Malformacgoes (Q00-Q99) 0,73 2,63 0,31 0,36 0,56 2,39 0,72
Cap XVIII  Sintomas e sinais (RO0-R99) 32,32 65,89 44,77 43,75 51,50 214,04 44,07
Cap XX Causas externas (V,W,X,Y) 117,68 143,76 136,40 140,31 141,58 334,17 132,33

Amind= Amarelos e Indigenas.

Fonte: SIM-Datasus/FSeade. Tabulagdes Especiais: Instituto de Satde. As taxas de mortalidade se referem a 100.000
habitantes.

Causas Externas (32,14%) é a primeira causa de morte entre os homens seguida
pelas doencas do aparelho circulatério (20,11); mal definidas (10,93); neoplasias
(10,83), doencas do aparelho digestivo (6,80); doencas infecciosas e parasitarias (6,19);
doencas do aparelho respiratério (5,41); doencgas enddcrinas e nutricionais (3,09);
transtornos mentais (1,49); doencas do sistema nervoso (1,17); doengas do aparelho
geniturinario ( 0,97); doencas do sangue (0,44); doencas do aparelho osteomuscular
(0,17); malformacdes congénitas (0,15); e doencas da pele (0,11).

Quase uma em cada trés mortes masculinas no pais é por causas externas
—mais de 87 mil por ano. A cada cinco mortes uma é devida as doengas do aparelho
circulatério.
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A hierarquia das causas de morte entre homens difere da mortalidade geral: as
mal definidas, um indicador de que os servicos ndo estdo atendendo a demanda, ocu-
pam a terceira posi¢ao, enquanto as neoplasias cairam para a quarta e as doencgas do
aparelho digestivo, em especial as do figado (com destaque para a doencga alcodlica
do figado) ganharam precedéncia sobre as Doencas Infecciosas.

O grafico 4 ilustra que em todas as causas de morte, exceto neoplasias, a taxa de
mortalidade dos pretos excede a dos brancos.

Grafico 4. Taxas de mortalidade de homens adultos por raga/cor. Brasil, 2000
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O grafico 5, apresenta a intensidade da desigualdade entre a mortalidade de dada
cor e a dos brancos. Dele nado se pode deduzir a importancia da causa de morte, mas
ilustra bem a maior mortalidade dos pretos em relagao aos brancos.

Amortalidade dos pretos por Doencas da Pele e Osteomusculares é, respectivamente,
seis e quatro vezes maior que a dos brancos. A mortalidade por Malformacées Congénitas
é mais de 3,5 vezes maior, enquanto a por Doencas Mentais e Causas mal definidas é
mais que o dobro e a por doencas geniturinarios é quase o dobro da dos brancos.

O grafico também mostra que as taxas de mortalidade dos pardos e negros sao menores
que as dos brancos exceto para doencas mal definidas e Causas Externas. Nessas duas
dltimas causas, as taxas sdo apenas modestamente maiores para os pardos e negros.
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Gréfico 5. Relagdo de taxa de mortalidade de pretos, pardos e negros sobre a
mortalidade de brancos. Homens adultos do Brasil, 2000
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Passaremos a seguir a apresentar a mortalidade masculina pelas regides do pais,
reduzindo o grau de abstracdo dos dados de satide mas desde ja chamando a atencao
para a enorme variagdo intra-regional dos registros de mortalidade quanto a cobertura,
proporcao de 6bitos de cor ignorada e proporcao de ébitos por causas mal definidas.

4.1.1. Mortalidade masculina por regides

A tabela 8 resume a mortalidade masculina por regides.

A andlise da mortalidade de homens adultos por regido mostra o paradoxo de
taxas mais altas nas regides mais desenvolvidas. E possivel que algumas causas de morte
sejam mesmo menos freqlientes, porém é dificil afirmar em que propor¢ao, quando
se tem em mente o grande sub-registro das regides Norte e Nordeste. Se os dados da
tabela 8 representam 70% da mortalidade do Norte e, com sorte, 60% da do Nordeste,
a mortalidade esperada seria respectivamente 423 e 576. A alta proporcao de mortes
por causas mal definidas também dificulta comparacdes.
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Tabela 8. Taxa de mortalidade masculina por regidao. 2000

Centro-Oestel _Sudeste | sul

Doencas infecciosas 19,03 19,34 27,22 33,56 26,32
Neoplasias 24,34 25,06 40,43 57,70 72,76
Doencas do sangue 1,83 1,91 1,57 2,25 1,30
Doencas endbcrinas 6,77 11,25 11,97 16,47 13,11
Transtornos mentais 2,00 5,24 7,14 7,78 7,21
Sistema nervoso 2,77 3,79 5,22 5,95 6,25
Aparelho circulatério 43,35 56,82 85,12 110,40 103,12
Aparelho respiratério 13,12 15,86 17,63 29,70 28,53
Aparelho digestivo 17,03 22,56 26,11 36,09 32,38
Doencas da pele 0,41 0,48 0,27 0,60 0,34
Aparelho osteomuscular 0,71 0,49 0,73 0,76 1,04
Geniturinario 3,46 3,64 4,54 4,96 3,47
Malformacoes 0,30 0,47 0,87 0,80 0,68
Mal definidas 56,37 63,17 31,01 47,98 23,22
Causas externas 104,43 115,43 155,59 165,89 124,44
Total 295,91 345,53 415,41 520,89 444,18

Fonte: SIM-Datasus/FSeade. Tabulagbes Especiais: Instituto de Satde.

As taxas de mortalidade se referem a 100.000 habitantes.

E importante ressaltar a presenca de taxa ainda elevada de causas mal definidas
na regido Sudeste. As comparagoes entre os dados do Norte, Nordeste e mesmo Cen-
tro-Oeste e as do Sudeste e Sul ficam, entdo, comprometidas. No entanto, cumprem a
importante funcao de mostrar, pela auséncia, as desigualdades quanto a cobertura e a
qualidade dos servicos de satide, uma vez que até para registrar e diagnosticar a causa
de morte é preciso passar pelo servico de satde.

Passaremos a analisar os dados de mortalidade masculina segundo regiao, por
raca/cor.

4.1.1.1. Regidao Norte

No Norte, a mortalidade das pessoas de cor ignorada é extremamente alta, tornando
frageis as comparagoes. A taxa de mortalidade é elevada devido, principalmente, a
pequena populacao de cor ignorada, mas os nimeros absolutos excedem os niimeros
dos negros e indigenas.
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A tabela 9 e os graficos 6 e 7 mostram as taxas de mortalidade especificas por
cor e também a desigualdade entre pretos, negros e brancos.

Tabela 9. Taxas de mortalidade de homens adultos por raga/cor.
Regido Norte, 2000

. Branca | Preta [ Parda_| Negra | Amind | _lgn

Doencas infecciosas 13,34 24,31 16,60 17,25 21,80 271,39
Neoplasias 21,90 21,10 18,32 18,55 10,90 490,52
Doencas do sangue 1,48 1,43 1,55 1,54 0,00 32,72
Doencas enddcrinas 5,93 7,51 4,89 5,12 4,84 140,72
Transtornos mentais 1,89 3,58 1,52 1,69 0,00 28,14
Sistema nervoso 2,80 3,22 2,08 2,18 1,21 44,23
Aparelho circulatério 37,13 51,49 32,27 33,90 33,91 838,31
Aparelho respiratério 10,45 12,16 10,42 10,56 7,27 257,32
Aparelho digestivo 12,43 19,67 14,09 14,56 12,11 301,55
Doencas da pele 0,16 0,36 0,30 0,30 1,21 6,03

Aparelho osteomuscular 0,74 1,43 0,50 0,58 2,42 80,41

Geniturinario 2,55 4,29 2,58 2,72 0,00 4,02

Malformacdes 0,25 0,00 0,26 0,24 1,21 780,01
Mal definidas 30,29 54,35 55,02 54,96 60,55 780,01
Causas externas 70,39 78,67 111,26 108,51 49,65 755,89

Amind= Amarelos e Indigenas.

Fonte: SIM-Datasus/FSeade. Tabulagdes Especiais: Instituto de Satde. As taxas de mortalidade se referem a 100.000
habitantes.

A escala logaritmica mostra o impacto da mortalidade de cor desconhecida, bem
como que a mortalidade dos negros é maior que a dos brancos e pardos em quase
todas as causas. A mortalidade dos pardos s6 é maior que a dos negros para Causas
Externas (grafico 6).
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Grafico 6. Mortalidade dos homens adultos por raca/cor. Regiao Norte, 2000
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O Grafico 7 ilustra a desigualdade por cor e a magnitude da diferenca.

Grafico 7. Relacao de taxas de mortalidade de pretos, pardos e negros sobre a mor-
talidade de brancos. Homens adultos da Regiao Norte, 2000
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Ao descreverem as principais causas de morte por capitulo, os nimeros
encontrados sdo pequenos e a mortalidade especifica baixa, principalmente no Norte
e no Nordeste.

Entre as infeccdes, as principais causas de morte entre pretos sao o HIV, as sep-
ticemias e a malaria, enquanto a tuberculose é mais freqliente entre pardos.

A mortalidade por cancer do estomago e do figado é maior nos pretos, enquanto
nos pardos o cancer de maior mortalidade é o de estdmago. O mais prevalente entre
os brancos é o de pulmao, que poupa os pretos, mas é o segundo em importancia para
os pardos.

Os pardos possuem a maior mortalidade por doencas do sangue, que, entretanto,
é uma causa de morte 24 vezes menor que a das infecgdes para os pretos e 11 vezes
menor para os pardos. O Gnico caso de morte por anemia falciforme ocorreu em um
branco.

A mortalidade dos pretos é a mais elevada para as doengas enddcrinas — diabetes
e desnutricdo — enquanto a dos pardos é a mais baixa para ambas as causas.

A principal causa de morte dos transtornos mentais € a associada ao uso de alcool,
mais que o dobro nos pretos quando comparados aos brancos e pardos.

Entre as doencas do sistema nervoso a principal causa de morte sao as epilepsias,
prevalentes mais entre os pretos que nos outros.

A mortalidade dos pretos por doencas cerebrovasculares é a maior, enquanto por
doenca isquémica do coragdo a maior incidéncia é entre os brancos. J& a insuficiéncia
cardiaca, € o triplo da dos brancos e mais que o dobro da dos pardos.

Os brancos morrem mais por pneumonia, os pardos, mais por doencgas pulmo-
nares obstrutivas cronicas e os pretos por insuficiéncia respiratoria.

As doencas do figado sdo a principal causa de morte entre as doencas do aparelho
digestivo; maior para pretos, seguida dos pardos e menor para os brancos. As Ulceras
pépticas representam a segunda maior causa de morte, sdo maiores em pretos quando
comparados aos pardos e aos brancos (que apresentam as menores taxas).

A mortalidade dos pretos também é maior que a de pardos e brancos por insu-
ficiéncia renal.

A mortalidade de pretos e pardos sem assisténcia é quase o dobro da de brancos
bem como a de pardos por outras causas mal definidas; a de pretos nessa causa é
menor que a de pardos.
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Os pardos sdo os que mais morrem de causas externas, tanto de agressdes quanto
de acidentes de transito e outros acidentes. Os pretos s6 morrem mais que os brancos
em Agressdes, um pouco menos em outros acidentes e bem menos nos acidentes de
transito.

4.1.1.2. Regido Nordeste

A tabela 10 e os graficos 8 e 9 indicam os dados de mortalidade por cor e a de-
sigualdade para o Nordeste.

Tabela 10. Taxas de mortalidade de homens adultos por raca/cor. Regido Nordeste,

2000.

| Branca | Preta | Parda | Negra | Amind | lgn |
Doencas infecciosas 11,9 22,5 13,4 14,6 20,1 726,3
Neoplasias 23,4 22,5 17,2 17,8 27,2 721,8
Doencas do sangue 1,7 1,3 1,2 1,2 5,9 68,0
Doencas endécrinas 9,3 10,6 7,3 7,7 3,5 402,1
Transtornos mentais 2,9 6,2 4,3 4,5 9,5 156,5
Sistema nervoso 2,5 3,1 2,7 2,8 7,1 139,1
Aparelho circulatério 38,5 56,4 39,4 41,5 72,2 2.103,46
Aparelho respiratério 10,0 15,5 12,0 12,5 26,0 535,8
Aparelho digestivo 14,4 17,5 16,3 16,5 41,4 861,6
Doencas da pele 0,3 0,4 0,3 0,3 0,0 18,9
Aparelho osteomuscular 0,5 0,5 0,3 0,3 0,0 13,6
Geniturinario 2,8 3,3 2,2 2,4 2,4 148,1
Malformacoes 0,5 0,3 0,3 0,3 0,0 15,9
Mal definidas 35,0 50,4 44,6 45,4 131,3 2.683,2
Causas externas 55,2 67,1 121,2 114,3 11,2 2.571,3

Amind= Amarelos e Indigenas.

Fonte: SIM-Datasus/FSeade. Tabulages Especiais: Instituto de Satde. As taxas de mortalidade se referem a 100.000
habitantes.

A proporcao de mortes de cor ignorada é maior ainda do que no Norte. Deve-se
lembrar que a cobertura de registros de 6bito no Nordeste é a mais baixa. Assim, tudo
o que for dito aqui tem grande fragilidade. Os pretos morrem mais que os brancos em
todos os capitulos, exceto neoplasias, doencas do sangue e malformacdes, e também
mais que os pardos, exceto em causas externas.
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Gréfico 8. Mortalidade dos homens adultos por raga/cor. Regido Nordeste, 2000
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A mortalidade dos brancos e pretos no Nordeste é menor que no Norte, enquanto
a de pardos e negros é um pouco maior, a de amarelos e indigenas é mais de duas
vezes maior e a de cor desconhecida é quase trés vezes maior.

A medida que a cobertura e a qualidade dos dados melhorarem no Nordeste
espera-se um aumento das taxas de mortalidade para todos os grupos. E provavel que
0 mesmo ocorra para o Norte, mas como sua cobertura é maior que a do Nordeste, o
aumento esperado das taxas nao sera da mesma dimensao.

O gréafico 9 mostra as desigualdades na mortalidade e revela que elas sao as
maiores entre pretos e brancos. Na categoria negro as diferengas sao atenuadas.
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Gréfico 9. Relagdo de taxas de mortalidade de pretos, pardos e negros sobre a mor-
talidade de brancos. Homens adultos da Regidao Nordeste, 2000
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No Nordeste, os pretos exibem a maior mortalidade para as trés principais causas
de morte por infeccdes — HIV, tuberculose e septicemia (dados ndo apresentados). A
dos pardos é menor que a dos brancos para o HIV e maior para as demais. Os pretos
tém mortalidade menor que os brancos para o cancer de pulmao e esdfago. No cancer
de estbmago, a taxa de mortalidade dos pretos é maior que a dos brancos.

A mortalidade por doencgas do sangue foi muito pequena mas a anemia falciforme
foi maior para negros do que para brancos, embora tenha sido a quarta causa de morte
(dados nao apresentados).

Tanto o diabetes quanto a desnutricdo mataram mais pretos do que pardos e
brancos.

A mortalidade por uso de alcool foi quase o dobro para pretos em relacao aos
brancos. A mortalidade dos pardos foi menor que a dos pretos, mas maior que a dos
brancos.

A mortalidade dos negros foi a maior para epilepsias seguida dos pardos, enquanto
a desses Gltimos foi a maior para meningites e outras doencas do encéfalo, seguida dos
pretos. A dos brancos foi a menor de todas.
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A mortalidade dos pretos foi a maior para acidentes vasculares cerebrais e
insuficiéncia cardiaca. A dos brancos foi maior para doenca isquémica do coracao e
a dos pardos foi a menor de todas.

Os pretos também morreram mais de pneumonias, das doencas respiratorias cro-
nicas e de insuficiéncia respiratéria do que pardos e brancos. Ja os brancos, morreram
mais de insuficiéncia respiratéria do que os pardos.

O mesmo ocorreu com as doengas digestivas — mortalidade maior dos pretos para
Doencas do Figado, seguidos dos pardos e brancos.

As mortes por doencas da pele, sistema osteomuscular e malformagdes congénitas
sao poucas e ndo serdo analisadas.

A mortalidade dos pretos também foi maior para insuficiéncia renal, seguida
pelos brancos e pardos.

Também nas mal definidas os pretos apresentaram a maior mortalidade — nas
mortes sem assisténcia, em outras causas mal definidas e nos sinais e sintomas do
aparelho respiratério, seguidos pelos pardos, os quais apresentam uma taxa muito
inferior a dos pretos.

Como no Norte, os pardos tiveram a maior mortalidade por causas externas. A
mortalidade dos pretos foi maior que a dos brancos para agressoes e outros acidentes,
mas menor para acidentes de transito.

4.1.1.3. Centro-Oeste

Com cobertura e qualidade de registros melhores, a mortalidade da regiao Centro-
Oeste alcancga taxas maiores para brancos, pretos, pardos e negros, mas menores por
cor ignorada em relacao ao Nordeste. Comparando-se com o Norte, suas taxas sao
maiores para todos os grupos. A tabela 11 mostra tais informagoes.

No Centro-Oeste, a mortalidade de pretos é maior que a de brancos para todas as
causas, exceto Sangue, e a mortalidade de pardos e negros é maior que a de brancos
para Infec¢des, doencas do aparelho respiratério, digestivo, pele, geniturinario, causas
mal definidas e externas. A mortalidade dos negros também é maior para doencas
circulatérias. A mortalidade de pardos e negros é semelhante a dos brancos para doencas
do sangue e menor nas demais causas.
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Tabela 11. Taxas de mortalidade de homens adultos por raca/cor. Regido Centro-
Oeste, 2000

Branca Preta Parda Negro Amind Ign
Infeccoes 21,1 41,69 24,2 26,1 22,8 594,6
Neoplasias 39,5 45,4 29,2 30,9 32,3 893,8
Sangue 1,4 0,8 1,4 1,3 1,9 29,2
Endocrinas 11,1 17,6 8,5 9,5 13,3 277,3
Mentais 5,0 10,1 7,0 7,3 11,4 145,9
Nervoso 4,7 6,7 3,9 4,2 3,8 127,7
Circulatério 72,9 112,6 70,8 75,3 62,7 1849,6
Respiratério 14,6 21,0 15,1 15,7 17,1 401,3
Digestivo 20,6 38,2 22,8 24,4 24,7 583,7
Pele 0,2 0,4 0,3 0,4 0,0 0,0
Osteomuscular 0,7 1,3 0,4 0,5 0,0 21,9
Geniturinario 3,6 6,3 4,0 4,3 0,0 105,8
Malformacdes 0,8 1,3 0,6 0,7 0,0 21,9
Mal definidas 21,1 42,0 28,8 30,2 20,9 864,6
Causas externas 114,0 166,8 161,0 161,6 110,2 2918,5

Amind= Amarelos e Indigenas.
Fonte: SIM-Datasus/FSeade. Tabulagbes Especiais: Instituto de Satide. As taxas de mortalidade se referem a

100.000 habitantes.

O grafico 10 ilustra o comentario acima, enquanto o grafico 11 mostra as
desigualdades da mortalidade por cor.

Grafico 10. Mortalidade dos homens adultos por raca/cor. Regiao Centro-Oeste,
2000
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A mortalidade dos pretos, em relacdo a dos brancos é o dobro para causas mal
definidas e mais que o dobro para doencas mentais, pele, doencas enddcrinas, circu-
latérias, digestivas, osteomusculares, geniturinarias e malformacdes congénitas. Chega,
ainda, a quase 50% para infec¢des, doencas do sistema nervoso, aparelho respiratério
e causas externas e € um pouco maior para neoplasias (grafico 11).

Para pardos e negros, a desigualdade é menor e, para cerca de metade das causas,
a mortalidade é menor que a dos brancos.

As principais causas de mortalidade por Infeccao para os homens no Centro-
Oeste foram doenca de Chagas, HIV, outras septicemias e tuberculose, todas mais que
o dobro para pretos e intermediarias para pardos e negros.

As principais mortes por neoplasias foram de pulmao, estdmago e esdfago. A
mortalidade dos pretos foi ligeiramente menor que a dos brancos para a primeira,
ligeiramente maior para a segunda e quase o dobro para a terceira. A mortalidade de
pardos foi menor que a dos brancos para os trés tipos de cancer.

Grafico 11. Relacao de taxas de mortalidade de pretos, pardos e negros sobre a mor-
talidade de brancos. Homens adultos da regidao Centro-Oeste, 2000

—_ M Cauzas externas
S— B Mal definidas
Negro B Malformagdes
1 Geniturindrio
| B Osteomuscular
Pele
—— B Digastivo
i—— Respiratdrio
Pard | g B Circulatdrio
ﬂ OMervoso
—; 1 Mentais
—— B Enddcrinas
E M Sangue
Meoplasias
Preto | M Infecgdes
__
—

0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50

A mortalidade por doencas do sangue foi maior para os brancos seguida dos pardos,
negros e pretos; 0 mesmo ocorrendo com a mortalidade por anemia falciforme.

Como no Norte e Nordeste, a maior mortalidade por diabetes e desnutricao foi
para homens pretos, seguidos pelos negros, pardos e brancos, enquanto a mortalidade
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dos pretos foi o dobro da apresentada para os brancos para Transtornos Mentais devido
ao uso de alcool, com o mesmo gradiente por cor.

As mortes por epilepsia foram o triplo para pretos, seguidos dos brancos, negros
e pardos.

Todas as principais doengas do aparelho circulatério — doencas isquémicas do
coragdo, doencgas cerebrovasculares e insuficiéncia cardiaca — foram maiores para
os pretos; a primeira um pouco maior (1,01), a segunda 1,8 vez maior e a tltima 2,1
vezes maior.

Entre as principais doencas respiratérias, a mortalidade dos negros s6 foi menor
para as doencas pulmonares obstrutivas cronicas, sendo maior para pneumonias e
insuficiéncia respiratoria. A de pardos e negros foi intermediaria para pneumonias e
menor para as demais.

A mortalidade por doencas do figado, assim como por pancreatites, foram maiores
para os pretos com gradiente para negros, pardos e brancos.

O lupus eritematoso disseminado foi mais prevalente nos pardos, seguido pelos
negros, brancos e nenhuma morte entre os pretos.

Os pretos possuem a maior mortalidade para as causas do aparelho geniturinario
— insuficiéncia renal, outros transtornos do aparelho urinario, nefrites e nefroses —,
seguidos pelos negros, pardos e brancos.

As malformacdes congénitas do aparelho circulatério sao maiores para os pretos,
depois brancos e finalmente negros e pardos.

A mortalidade dos pretos é o dobro da dos brancos para causas mal definidas e
intermediarias para negros e pardos.

A mortalidade dos pretos por agressdes é 1,9 vez maior que de brancos, menor
por acidentes de transporte e o dobro para outros acidentes.

4.1.1.4 Regiao Sudeste

As taxas de mortalidade no Sudeste foram maiores que as do Centro-Oeste,
Nordeste e Norte para homens em todos os grupos de cor, exceto os de cor ignorada,
embora essa Gltima ainda se mantivesse em patamares elevados.
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Tabela 12. Taxas de mortalidade dos homens adultos por ragca/cor. Regidao Sudeste,

2000

| Branca | Preta | Parda | Negra [ Amind | lgn
Infeccoes 29,7 52,9 24,7 30,1 73,7 547,3
Neoplasias 61,4 59,8 31,5 36,9 133,6 841,3
Sangue 1,9 3,2 1,6 1,9 6,9 55,3
Endocrinas 15,2 24,2 10,8 13,3 30,7 307,5
Mentais 6,3 13,6 6,4 7,8 8,8 145,2
Nervoso 5,8 6,5 3,9 4,4 10,7 102,3
Circulatério 104,5 151,4 73,1 88,1 186,1 1900,7
Respiratério 28,1 40,8 20,2 24,2 50,3 485,6
Digestivo 35,4 40,4 24,7 27,7 58,7 568,5
Pele 0,5 0,8 0,5 0,5 0,8 11,2
Osteomuscular 0,7 1,2 0,5 0,6 1,5 10,6
Geniturinario 4,4 7,2 3,3 4,1 10,7 105,8
Malformacoes 0,9 0,7 0,3 0,4 0,4 15,3
Mal-definidas 37,3 77,1 37,4 45,0 54,1 1.245,2

Causas externas 141,4 215,8 173,0 181,2 196,5 1.553,2

Amind= Amarelos e Indigenas.

Fonte: SIM-Datasus/FSeade. Tabulagdes Especiais: Instituto de Satde. As taxas de mortalidade se referem a
100.000 habitantes.

No Sudeste houve também uma maior variedade de causas de morte com diagnésticos
mais elaborados. A mortalidade foi 1,5 vez maior para pretos, foi menor para pardos e
negros e 1,7 vez maior para amarelos e indigenas, como mostra a tabela 11.

O gréfico 12 ilustra a distribuicdo das taxas de mortalidade, segundo capitulo
da CID10, por raga/cor, mostrando que a mortalidade de pretos s6 é menor que a de
brancos para neoplasias e malformacodes congénitas. A mortalidade dos pardos foi in-
termediaria para Causas Externas, igual ao dos brancos para mal definidas e doengas
mentais e menor para as demais causas.
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Gréfico 12. Mortalidade dos homens adultos por raca/cor. Regido Sudeste, 2000
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O grafico 13, por sua vez, qualifica e ilustra as desigualdades da mortalidade
por cor no Sudeste em 2000, mostrando como a mortalidade dos pretos supera a dos
brancos em inimeros capitulos e como a dos pardos s6 é maior que a dos brancos
para causas externas.
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Gréfico 13. Relagdo de taxas de mortalidade de pretos, pardos e negros sobre a
mortalidade de brancos. Homens adultos da regido Sudeste, 2000
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No Sudeste, as principais causas infecciosas foram HIV, tuberculose, outras sep-
ticemias, doenca de Chagas e hepatites. Os pretos tiveram a maior taxa nessas causas,
exceto para hepatite, e tiveram mais que o dobro de tuberculose que os brancos. Ataxa
de morte para os pardos foi menor que a dos brancos em todas, exceto tuberculose.

Entre as neoplasias, os pretos tiveram taxas menores que os brancos para pulmao,
encéfalo e laringe e maiores para estbmago e esdfago. A dos pardos foi menor que a
dos brancos para todos os tipos de cancer.

No Sudeste, os pretos tiveram mortalidade maior por doencas do sangue em outras
anemias (quase o dobro da de brancos); outras anemias aplasticas e outros defeitos da
coagulacao (um pouco maior). Para anemia falciforme, cujos nimeros sao pequenos, a
mortalidade dos pretos foi dez vezes maior e a dos pardos, o dobro da dos brancos. A
mortalidade especifica por anemia falciforme para pretos foi 0,41/100.000, 0,19/100.000
entre os negros; 0,13/100.000 entre os pardos e 0,04/100.000 entre os brancos.

Se a mortalidade por anemia falciforme nas demais regides fosse a mesma do
Sudeste seriam esperadas 0,5 mortes de brancos, uma de preto e quatro de pardos
no Norte (s6 foi registrado um 6bito e esse era branco); dois 6bitos de brancos, seis
de pretos e 13 de pardos no Nordeste (houve quatro entre os brancos, um entre os
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pretos e 11 entre os pardos) e 0,8 6bitos de brancos, um de pretos e trés de pardos no
Centro-Oeste (houve cinco de brancos, nenhum de pretos e quatro de pardos). S6 esse
exercicio nos permite afirmar que ou as prevaléncias de anemia falciforme por cor
variam de regido a regido; a adscricdo de cor é enviesada; parte das mortes foi dada
como causas mal definidas; ndo foram registradas, ou, ainda, que haja combinacdes
dessas possibilidades.

Os pretos também tém excesso de mortes por diabetes e desnutricao se comparados
aos brancos; enquanto a mortalidade dos pardos € menor que a dos brancos em diabetes
e maior nas desnutricoes.

A mortalidade dos pretos por transtornos mentais pelo uso do alcool é o dobro
da dos brancos e a dos pardos é intermediaria.

Entre as doencas do sistema nervoso, a mortalidade dos pretos é quase trés vezes
maior nas Epilepsias e o dobro em outros transtornos do encéfalo que a dos brancos,
enquanto a dos pardos é marginalmente superior a dos brancos. Ja nas meningites, os
pardos tiveram o dobro da mortalidade observada entre os brancos e ndo houve 6bito
por essa causa para os pretos.

O padrao da mortalidade por doencas circulatérias é o mesmo do Centro-Oeste;
ligeiramente maior para pretos nas doencas isquémicas do coracao; 1,8 vez maior nas
cerebrovasculares e mais do dobro nas insuficiéncias cardiacas, enquanto a mortalidade
do pardo é menor que a de brancos para as duas primeiras causas e maior na ultima.

Os pretos morrem mais do que os brancos de pneumonia e insuficiéncia respiratéria
e menos de doenca pulmonar obstrutiva crénica, enquanto os pardos morrem mais
que os brancos por pneumonia e menos pelas demais causas.

No capitulo das doencas do aparelho digestivo, os pretos morrem mais para
as principais causas — doencas do figado e pancreatite que pardos e brancos, nesta
ordem.

Os pardos apresentam a maior mortalidade por lupus, trés vezes maior que a dos
brancos, mas os pretos ndo morreram por essa causa.

A maior mortalidade dentre as doencas do aparelho urinério ocorre entre os pretos
para insuficiéncia renal, outros transtornos do trato urinario e nefrites e nefroses. A
mortalidade dos pardos para estas doencas é intermediaria.

As mortes por malformagdes do aparelho circulatério sdo mais freqlientes entre
pretos, brancos e pardos, nesta ordem.

A mortalidade por causas mal definidas entre os pretos é o dobro da dos bran-
cos tanto para outras causas mal definidas, para mortes sem assisténcia e para outros
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sintomas e sinais do aparelho respiratério, enquanto a dos pardos fica entre pretos e
brancos para todas essas causas.

Para as causas externas morrem um pouco mais de pardos do que de pretos e bem
menos brancos por agressoes. A mortalidade dos pardos por acidentes de transporte
excede a dos brancos, enquanto a dos pretos é a menor. Para outros acidentes, a maior
mortalidade é a dos pretos seguida da dos pardos e brancos.

4.1.1.5 Regiao Sul

Aregido Sul é a que apresenta a maior cobertura de registros de 6bitos, o melhor
registro medido pela proporc¢ao de ébitos desconhecidos e o melhor servico de satde
mensurado pela proporcao de 6bitos por causas mal definidas.

Comparando-se com o Sudeste, a regido Sul tem mortalidade menor para todos
os grupos de cor, diferenca pequena para brancos (8% menor) e pretos (15% menor)
e mais acentuada para pardos (42% menor) e amarelos e indios (75% menor). A mor-
talidade por cor ignorada ainda permanece elevada.

Tabela 13. Taxas de mortalidade por raga/cor dos homens adultos da regido Sul,

2000

| Branca| Preta | Parda | Negra | Amind | _lgn |
Infeccoes 24,39 52,76 12,95 22,86 20,94 631,80
Neoplasias 74,14 79,14 22,39 36,53 26,53 1468,35
Sangue 1,19 2,11 0,70 1,05 2,79 32,18
Enddcrinas 12,73 19,52 5,34 8,87 6,98 301,28
Mentais 6,61 15,04 4,64 7,23 1,40 155,03
Nervoso 6,02 7,65 3,41 4,47 5,58 137,48
Circulatério 100,34 146,68 55,02 77,85 53,06 1965,60
Respiratério 27,86 40,89 14,78 21,29 12,57 538,20
Digestivo 31,10 46,17 16,88 24,18 12,57 731,25
Pele 0,30 0,26 0,26 0,26 0,00 14,63
Osteomuscular 1,01 1,58 0,52 0,79 0,00 20,48
Geniturinario 3,34 3,96 2,19 2,63 1,40 76,05
Malformacoes 0,71 0,53 0,09 0,20 0,00 17,55
Mal definidas 20,67 27,96 15,40 18,53 16,75 827,78
Causas externas 124,07 150,64 84,77 101,17 41,89 1.418,63

Amind= Amarelos e Indigenas.

Fonte: SIM-Datasus/FSeade. Tabulag¢des Especiais: Instituto de Satde. As taxas de mortalidade se referem a 100.000
habitantes.
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Apesar disto, a mortalidade dos pretos é maior que a dos brancos para todas as

causas, exceto pele e malformagdes, enquanto a mortalidade dos pardos e negros é
menor que a dos brancos para todas as causas.

Grafico 14. Mortalidade dos homens adultos por raca/cor. Regiao Sul, 2000
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O grafico 14 ilustra as taxas de mortalidade por capitulos e por raca/cor, enquanto
o grafico 15 ilustra as desigualdades de mortalidade entre os grupos. A maior diferenca
esta nas mortes por transtornos mentais e infecgdes — mais de duas vezes maior para os
pretos —, doencas do sangue, enddcrinas e do sistema osteomuscular — mais de 50%
maior —, enquanto as demais sao menos de 50%, embora as doencas dos aparelhos
circulatério, respiratério e digestivo quase alcancem 50%.
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Gréfico 15. Relagdo de taxas de mortalidade de pretos, pardos e negros sobre a
mortalidade de brancos. Homens adultos da regido Sul, 2000
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A mortalidade de pardos é bem menor que a de brancos para todas as causas.

As principais causas de morte de homens adultos no Sul por infecgoes sao o HIV,
outras septicemias, hepatites, doenga de Chagas (menor para os pretos em relagao aos
brancos) e tuberculose (1,5 vez maior para os pretos).

No tocante ao cancer, a mortalidade dos brancos é trés vezes maior para o de
pulmao e encéfalo e quase o dobro para o de estbmago. A taxa para cancer de esdfago
é ligeiramente maior para os pretos.

As mortes por doencas do sangue sao poucas e a mortalidade dos pretos é menor
que a dos brancos. Em 2000 houve uma morte de preto, duas de pardos e nenhuma de
branco por anemia falciforme, perfazendo uma taxa de 0,05 e 0,02 respectivamente.
Como esses nimeros sao muito pequenos € preciso cautela para generalizagdes. O
ideal é estudar varios anos para que se possa ter nimeros menos flutuantes.

A mortalidade dos pretos por diabetes é 1,5 vez maior que a dos brancos, en-
quanto a por desnutricdo é 3,6 vezes maior.

A mortalidade por transtornos mentais por uso de alcool é o dobro para os
pretos.
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Para as doencas do sistema nervoso, entre os pretos observa-se mortalidade duas
vezes maior para epilepsias e meningites.

No caso das doencas do aparelho circulatério, a mortalidade por doencas
isquémicas do coracdo é um pouco menor para pretos; 1,8 vez maior para pretos
por doencas cerebrovasculares; o dobro para insuficiéncia cardiaca; 2,7 vezes para
hipertensdao e doencas hipertensivas e o dobro para cardiomiopatias do que para
brancos.

A mortalidade dos pretos é 1,5 maior para pneumonias e quase o dobro para
insuficiéncia respiratoria, outros transtornos respiratérios e edema pulmonar, mas é
menor para doencas pulmonares cronicas.

As mortes por doencas do figado sdo ligeiramente maiores, outras doencgas do
aparelho digestivo sao quase o dobro e pancreatite aguda e UGlcera pépticas 1,5 maior
que as dos brancos.

Os 6bitos por insuficiéncia renal sdo 1,8 vez e as nefrites e nefroses, o dobro que
os 6bitos dos brancos.

A taxa de mortalidade por causas mal definidas é duas vezes maior que a dos
brancos, morte sem assisténcia, 1,6 e os sintomas do aparelho respiratério, 1,9 vez
maior que a dos brancos.

A mortalidade dos pretos é quase o dobro para agressoes, 1,5 vez maior para
eventos de intencdo indeterminada; um pouco maior para outros acidentes e menor
do que a de brancos nos acidentes de transporte.

4.2. Mortalidade Feminina

Em 2000 ocorreram, aproximadamente, 134.344 (208,17/100 mil) ébitos femi-
ninos no Brasil. Morreram 65.358 mulheres brancas, 11.318 pretas, 35.089 pardas,
46.407 negras (pretas mais pardas), 1.599 amarelas e indigenas e 20.977 mulheres de
raga/cor ignoradas.

As mulheres pretas constituem 6,17% da populacdo de mulheres do pais, no
entanto, seus 6bitos perfizeram 8,42% dos 6bitos femininos. As mulheres brancas sao
54,85% da populacdo feminina e representam 48,65% dos 6bitos; as mulheres pardas
sdo 37,47% da populacdo feminina e seus 6bitos representam 26,12%, enquanto que
as negras, pretas e pardas, representam 43,64% da referida populacao e 34,54% dos
6bitos femininos no Brasil. As mulheres amarelas e indigenas representam 0,88% das
mulheres e seus 6bitos, 1,19%. Quanto a raca/cor ignorada, essa representa 0,64%
das mulheres e 15,61% dos 6bitos femininos do pais.
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Os principais grupos de causas de 6bito entre as mulheres sdo: doencas do
aparelho circulatério (56,99/100 mil), neoplasias (42,76/100 mil); sintomas e sinais
mal definidos (26,11/100 mil), causas externas (19,59/100 mil), doencas do aparelho
respiratorio (14,22/100 mil), infecciosas e parasitarias (12,70/100 mil) e doengas endo-
crinas e nutricionais (12,59/100 mil). Quarenta e oito por cento dos 6bitos femininos
sdo causados pelas doencas do aparelho circulatério e pelas neoplasias.

A taxa de mortalidade das mulheres pretas supera as demais, 284,36/100 mil, a
das brancas é de 184,67/100 mil e a das pardas, 145,11/100 mil. Ataxa de mortalidade
das brancas supera a das negras: 184,67/100 mil contra 164,79/100 mil. Cabe ressaltar
que a mortalidade das mulheres pretas supera a taxa da média nacional, enquanto a
taxa de mortalidade dos demais grupos fica abaixo da média. Quando se calcula a
relagdo entre taxas, a mortalidade das mulheres brancas supera a das pardas em quase
todos os grupos de causas. Quando comparadas as negras, constata-se que a taxa das
mulheres brancas é maior em grande parte das causas, mas ndo o é para doencas
infecciosas e parasitarias, transtornos mentais, gravidez, parto e puerpério, sintomas e
sinais mal definidos e doencas do ouvido.

Gréfico 16. Mortalidade das mulheres adultas por raga/cor. Brasil, 2000
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O grafico 17 apresenta as desigualdades entre a mortalidade de pretas, pardas
e negras em relacdo as brancas. Mostra a maior mortalidade das mulheres pretas e
sugere que, quando a causa de morte relaciona-se a exclusao social, a dificuldade das
mulheres em acessar os servicos de salde e a qualidade da assisténcia, a mortalidade
das mulheres pretas é maior.

Grafico 17. Relagdo entre taxa de mortalidade de pretas, pardas e negras sobre
mortalidade de brancas. Mulheres adultas. Brasil, 2000

B
Megra ] W Causas externas
— I  Mal defindas
I B Malformagies

B Grav, parto & puarpérno
# Genlturinario

s B Ostaormuscular
Parda | Pele

— B Digacib
4 Resplraténo

B Crculatées
= OMervoso

I W Mentals
[ ———]
Pt = B Enddcrinas
I ——
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 250 3,00 3,50

Passaremos a analisar os dados de mortalidade feminina por raca/cor em relacao
as regioes do pafs.

4.2.1.Regido Norte

No Norte, de cada quatro 6bitos femininos um tem raga/cor ignorada, tornando a
maior taxa de 6bitos de cor ignorada do pais. Atabela 14 e os graficos 18 e 19 indicam
as desigualdades das taxas de mortalidade feminina por raga/cor na regidao Norte.
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Tabela 14. Taxas de mortalidade por raga/cor. Mulheres adultas da Regidao Norte, 2000

Infeccdes 6,26 12,04 9,87 10,04 21,77 211,27
Neoplasias 23,98 18,27 19,85 19,72 19,21 705,65
Sangue 1,06 2,08 1,04 1,12 1,28 33,80
Endocrinas 6,56 9,97 6,50 6,77 3,84 217,61
Mentais 0,15 0,00 0,24 0,22 0,00 2,11

Nervoso 1,36 1,66 1,49 1,51 3,84 27,47
Circulatorio 24,06 40,28 22,66 24,02 15,37 883,12
Respiratorio 6,79 10,80 6,85 7,15 7,68 264,09
Digestivo 4,45 6,64 5,53 5,61 8,96 150,00
Pele 0,15 0,00 0,31 0,29 0,00 8,45

Osteomuscular 1,36 1,66 1,11 1,15 2,56 23,24
Geniturinario 2,41 4,57 1,98 2,18 1,28 105,64
Grav., parto e puerpério 2,94 4,15 3,65 3,69 17,93 31,69
Malformacdoes 0,53 0,83 0,21 0,26 1,28 10,56
Mal definidas 19,01 28,65 31,97 31,72 46,10 623,26
Causas Externas 12,67 11,21 15,33 15,01 19,21 114,09

Amind= Amarelos e Indigenas.

Fonte: SIM-Datasus/FSeade. Tabulagdes Especiais: Instituto de Satde. As taxas de mortalidade se referem a 100.000
habitantes.

Gréfico 18. Mortalidade das mulheres adultas por raga/cor. regiao Norte, 2000
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Gréfico 19. Relagdo de taxas de mortalidade de pretas, pardas e negras sobre a
mortalidade de brancas. Mulheres adultas. regiao Norte, 2000
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Entre as doencas infecciosas e parasitarias, as principais causas de morte das
mulheres sdo as septicemias (3,40/100 mil); HIV/aids (1,84); tuberculose (1,51); mala-
ria (0,77) e hepatite (0,64). As septicemias e a tuberculose prevalecem nas pretas, ja o
HIV/aids prevalece nas pardas. Quando se compara as brancas as negras, a mortalidade
das negras é maior em todas as causas.

A morte por cancer de colo do Gtero é maior nas pardas, os canceres de mama,
estbmago, bronquios e pulmao prevalecem nas mulheres brancas. Ocorreram, em
2000, 56 6bitos femininos por doenga do Sangue e nenhum por anemia falciforme. A
principal causa apontada para as mulheres pretas foram as outras anemias.

A diabetes mellitus é a principal causa de morte das mulheres pretas (12,09/100
mil) quando se analisa a mortalidade por doencas Endécrinas. Quando se compara
brancas e negras, a taxa de mortalidade por diabetes das mulheres brancas é maior,
8,74/100 mil contra 7,48/100 mil das negras. Quando analisamos a mortalidade por
desnutricao, ela é maior em mulheres pretas, mas quando se compara brancas e negras,
€ maior nas brancas 0,66/100 mil contra 0,59/100 mil.

Das mortes por Doengas do Aparelho Circulatério ocorridas nas mulheres da
regido Norte prevalecem as cerebrovasculares, isquémicas do coragdo e insuficiéncia
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cardiaca. As mortes por doencas cerebrovasculares e por insuficiéncia cardiaca sao
maiores nas mulheres pretas (25,38 e 8,06/100 mil).

Mulheres pretas morrem mais por pneumonia e doencas cronicas das vias aéreas,
por doencas do figado e por insuficiéncia renal.

A gravidez, parto e puerpério levou 154 mulheres a 6bito na regido Norte,
dessas, 10 (4,03/100 mil) eram pretas, 105 (3,56), pardas e 39 (2,86) brancas. As
taxas de mortalidade das mulheres negras superam a das brancas, 3,60/100 mil e 2,86
respectivamente.

A mortalidade de mulheres pretas e pardas sem assisténcia médica é 50% maior
quando comparada a mortalidade das brancas. A taxa de 6bito das mulheres brancas
por causas mal definidas ou sem assisténcia é de 19,01/100 mil; a das pretas é de
28,65/100 mil; a das pardas, 31,97%, e a das negras, 31,72/100 mil.

Quanto aos 6bitos femininos por causas externas, a taxa de mortalidade das
negras € de 15,01/100 mil, a das brancas, 12,67/100 mil, a das pretas, 11,21/100 mil
e a das pardas, 15,33/100 mil.

4.2.2. Regido Nordeste

A tabela 15 e graficos 20 e 21 ilustram os dados de mortalidade por raga/cor e
as desigualdades em relacdo a regido Nordeste.

Tabela 15. Taxa de mortalidade por raca/cor das mulheres adultas da Regido
Nordeste, 2000

Branca Preta Parda Negra Amind Ign
Infeccoes 4,99 10,99 7,15 7,594 15,09 317,68
Neoplasias 26,29 25,63 19,63 20,33 29,10 885,24
Sangue 1,20 1,35 1,08 1,107 1,08 65,60
Endécrinas 8,52 12,26 7,54 8,087 18,32 426,04
Mentais 0,35 1,42 0,46 0,571 0,00 23,59
Nervoso 1,63 1,49 1,63 1,617 3,23 83,29
Circulatério 28,24 49,92 28,64 31,1 61,43 1.695,30
Respiratorio 7,72 10,69 7,67 8,018 16,16 402,45
Digestivo 4,28 7,02 4,91 5,155 8,62 298,52
Pele 0,30 0,45 0,25 0,277 1,08 19,16
Osteomuscular 0,78 1,49 0,68 0,778 1,08 25,80
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Continuacao

| Branca| Preta | Parda | Negra | Amind | lgn |

Geniturinario 1,65 3,29 1,95 2,102 4,31 120,15
Grav., parto e puerpério 1,58 3,74 2,33 2,491 8,62 103,93
Malformacoes 0,42 0,67 0,45 0,476 1,08 19,90
Mal definidas 23,68 34,53 26,80 27,7 61,43 1.805,87
Causas Externas 9,49 11,36 15,42 14,95 10,78 423,09

Amind= Amarelos e Indigenas.

Fonte: SIM-Datasus/FSeade. Tabulagdes Especiais: Instituto de Salde. As taxas de mortalidade se referem a 100.000
habitantes.

Gréfico 20. Mortalidade das mulheres adultas por raca/cor. Regido Nordeste, 2000
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A taxa de mortalidade das mulheres pretas do Nordeste é de 176,52/100 mil e a
das pardas é de 126,62/100 mil. Quando comparadas negras e brancas, a das negras
é maior: 132,40/100 mil contra 121,13/100 mil. As causas mal definidas sdo a segunda
causa de morte (40,08/100 mil) superada, apenas, pelas mortes ocorridas em funcao
de problemas do aparelho circulatério (42,99/100 mil).

No Nordeste, as mulheres negras morrem mais que as brancas por HIV/aids, tu-
berculose e septicemia. Quando o assunto é a mortalidade por neoplasias, as mulheres
pretas apresentam uma maior mortalidade por cancer de colo de Gtero, brénquios,
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pulmdes e estbmago. Todavia, as mulheres brancas morrem mais que as pretas quando
se analisa a mortalidade por cancer de mama, 5,47/100 contra 4,62/100 mil.

Em 2000, ocorreram 243 6bitos por doencas do sangue (1,33/100 mil), as outras
anemias, anemias aplasticas e os transtornos falciformes sdo as principais causas de
morte. Nao ha diferencas significativas na mortalidade de negras (0,08/100 mil) e bran-
cas (0,05/100 mil) por anemia falciforme. A taxa de mortalidade por diabetes mellitus
também é maior nas mulheres pretas (15,27), ja entre as brancas, a taxa é de 12,47/100
mil e entre as pardas, 9,28/100 mil. A taxa de mortalidade por diabetes das mulheres
brancas supera a das negras: 12,47/100 mil e 9,99/100 mil, respectivamente.

H& uma maior mortalidade das mulheres negras em funcao do alcoolismo,
0,47/100 mil, contra 0,19/100 mil para as mulheres brancas. No entanto, chama a
atencdo a taxa de mortalidade das mulheres pretas: 1,28/100 mil.

Entre os 6bitos por doencas do aparelho circulatério, prevalecem as doencas
cerebrovasculares, as isquémicas do coracao e as insuficiéncias cardiacas. Em todas
essas causas, a taxa de mortalidade das mulheres pretas supera a das brancas.

A taxa de mortalidade por falta de assisténcia médica é de 34,16/100 mil entre
as mulheres pretas, 29,15/100 mil entre as negras, 28,49/100 mil entre as pardas e
26,50/100 mil entre as brancas.

Quanto aos 6bitos femininos por causas externas, ele é maior entre as brancas,
46,17/100 mil, quando comparado aos 6bitos das negras (15,19), pardas (13,84) e
pretas (1,53). No entanto, a taxa de mortalidade por agressoes, acidentes de transporte
e outros acidentes é maior entre as mulheres pardas, 3,91/100 mil, 4,80 e 3,46, res-
pectivamente.

4.2.3. Regidao Centro-Oeste

No Centro-Oeste, os dados mostram taxas mais altas de mortalidade feminina. E
possivel que algumas causas de morte sejam mais freqiientes nessa regido, mas também
podemos inferir que a qualidade do dado na regidao é melhor que nas regides Norte
e Nordeste. Nesse sentido, a proporcdo de 6bitos com cor ignorada (14,18%) e por
causas mal definidas (9,72%) também sugere que os dados da regiao sao melhores do
que nas duas anteriormente citadas (tabela 16).
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Tabela 16. Taxa de mortalidade por raca/cor das mulheres adultas da regido
Centro-Oeste, 2000

| Branca| Preta | Parda_| Negra | Amind | _lgn |

Infeccoes 9,20 25,18 10,98 12,31 16,51 325,39
Neoplasias 37,25 46,33 29,51 31,08 18,35 775,41
Sangue 1,07 1,01 0,83 0,85 1,83 27,69
Endocrinas 9,47 16,11 8,38 9,10 5,50 238,85
Mentais 0,80 1,01 0,99 0,99 1,83 20,77
Nervoso 2,36 1,51 2,76 2,64 1,83 79,62
Circulatério 41,88 91,65 48,45 52,50 38,53 1.173,50
Respiratério 9,96 17,12 9,26 10,00 7,34 228,47
Digestivo 5,87 16,11 7,44 8,25 12,84 200,78
Pele 0,22 0,00 0,26 0,24 0,00 6,92
Osteomuscular 1,47 2,52 1,25 1,37 3,67 38,08
Geniturinario 2,44 6,04 3,70 3,91 1,83 69,23
Grav., parto e puerpério 1,64 2,52 1,87 1,93 7,34 31,15
Malformacdes 0,84 1,01 0,52 0,57 0,00 13,85
Mal definidas 9,16 26,69 12,54 13,87 22,01 401,55
Causas Externas 21,07 28,20 21,91 22,50 34,86 501,94

Amind= Amarelas e Indigenas.

Fonte: SIM-Datasus/FSeade. Tabulagdes Especiais: Instituto de Satdde. As taxas de mortalidade se referem a 100.000
habitantes.

O grafico da mortalidade em escala logaritmica (grafico 22) mostra o impacto da
auséncia da informacao sobre raca/cor na mortalidade das mulheres, enquanto o grafico
23 —razado entre taxas — indica as desigualdades na mortalidade feminina. Revela que
a mortalidade das mulheres pretas é quase duas vezes maior do que a das mulheres
brancas quando envolvem morte por causas mal definidas, doencgas infecciosas, doencas
do aparelho digestivo e circulatério. A mortalidade das pardas e negras é menor em
metade dos grupos de causas.
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Gréafico 22. Mortalidade das mulheres adultas por raga/cor. Regidao Centro-Oeste,
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Grafico 23. Relagado entre taxa de mortalidade de pretas, pardas e negras sobre
mortalidade de brancas. Mulheres adultas da Regido Centro-Oeste,
2000
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As principais causas de morte por infecgdes para as mulheres da regidao Centro-
Oeste foram a doenca de Chagas, HIV/aids, as septicemias e a tuberculose. As pretas
morreram mais que as brancas por doenca de Chagas, por HIV/aids e tuberculose. As
pardas e negras morreram mais do que as brancas pelas causas citadas.

As mulheres brancas foram mais afetadas que as pretas pelas mortes por cancer
de mama e colo do Gtero. As pretas mais que as brancas por cancer de pulmao e
estbmago. Quando comparadas as mulheres brancas apresentaram maiores taxas de
morte para todas as causas.

Mulheres brancas morreram mais que as negras por doengas do sangue. As pretas
mais que as brancas por outras anemias e anemia falciforme. Brancas morreram mais
que pretas por Anemias Aplasticas, mas negras morreram mais que brancas por essa
causa. Entre as pretas a morte por diabetes mellitus, desnutricao, alcoolismo, epilepsia,
doencas isquémicas do coragdo e doencas cerobrovasculares foi maior que entre as
brancas.

Quanto as doencas do aparelho circulatério, cabe salientar que a taxa de 6bito
das mulheres negras superou a das brancas; que pretas morreram mais que brancas por
doencas isquémicas do coracao, contudo as brancas morreram mais que as negras.

Negras e pretas morreram mais que brancas por pneumonia, porém as mulheres
brancas morreram mais que negras por doenca pulmonar obstrutiva.

Entre as mortes por doencas do aparelho disgestivo, para as negras prevaleceram
as mortes por doencas alcodlicas do figado, entretanto, a morte por esta doenca apre-
senta maior taxa entre as brancas.

As mulheres negras e pretas morreram mais que as brancas por insuficiéncia renal
e nefrites e nefroses.

Quando analisada a mortalidade por sinais e sintomas mal definidos, constatou-se
que as mulheres pretas morreram duas vezes mais por morte sem assisténcia e 2,6 vezes
mais por causas mal definidas. A mortalidade por agressdes, acidentes de transporte e
outros acidentes também foi maior entre as mulheres pretas.

4.2.4. Regido Sudeste

A taxa de mortalidade das mulheres pretas é maior na regidao Sudeste, seguida
pelas brancas, pardas, amarelas e indigenas. Do total de 6bitos femininos, 11% tém a
raga/cor ignorada. Quando se analisa a relacao entre taxas de 6bito, as pretas morrem
1,8 vez mais que as brancas. As mulheres pardas morrem menos, enquanto as amarelas
e as indigenas morrem quase duas vezes mais do que as brancas (tabela 17).
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Tabela 17. Taxa de mortalidade por raca/cor das mulheres adultas da regido
Sudeste, 2000

. |Branca| Preta_] Parda_| Negra_ | Amind | Ign |

Infeccoes 12,44 26,15 12,57 15,09 31,27 312,22
Neoplasias 50,71 55,39 30,23 34,90 97,85 750,79
Sangue 1,32 2,54 1,07 1,35 2,94 40,09
Endocrinas 11,87 28,21 10,28 13,60 21,34 290,35
Mentais 0,63 2,82 1,05 1,38 2,94 20,65
Nervoso 3,47 3,84 2,11 2,43 8,46 74,71
Circulatério 56,77 124,90 50,89 64,61 122,50 1320,56
Respiratério 14,38 24,80 12,58 14,85 25,75 312,83
Digestivo 9,54 16,08 7,92 9,44 17,66 189,52
Pele 0,38 0,97 0,21 0,35 0,74 9,11
Osteomuscular 1,33 2,82 1,20 1,50 2,21 30,37
Geniturinario 3,36 5,96 2,92 3,48 9,20 89,29
Grav., parto e puerpério 1,53 4,11 1,85 2,27 1,84 56,49
Malformacdoes 0,72 0,70 0,38 0,44 1,10 18,83
Mal definidas 15,91 49,16 19,66 25,13 21,34 681,54
Causas Externas 19,89 21,28 19,02 19,44 30,53 239,94

Amind= Amarelos e Indigenas.

Fonte: SIM-Datasus/FSeade. Tabulagdes Especiais: Instituto de Sadde. As taxas de mortalidade se referem a 100.000
habitantes.

Os graficos 24 e 25 mostram que, quando se analisa a relacdo entre taxas,
as mulheres pretas morrem mais do que as brancas na maioria das causas; que a
mortalidade por neoplasias, sistema nervoso, respiratério e malformagdes é maior nas
brancas; que a taxa de mortalidade entre as brancas supera a das pardas em todas as
causas, exceto causas perinatais e gravidez, parto e puerpério.
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Gréfico 24. Mortalidade das mulheres adultas por raca/cor. Regido Sudeste, 2000
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Grafico 25. Relacdo entre taxa de mortalidade de pretas, pardas e negras sobre
mortalidade de brancas. Mulheres adultas da Regido Sudeste, 2000
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No Sudeste, as principais causas Infecciosas de morte entre as mulheres foram
o HIV/aids, septicemias, tuberculose, hepatite e doenca de Chagas. Com excecao
da hepatite, a mortalidade das mulheres pretas é maior em todas as outras causas de
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morte. As mulheres negras morreram mais que as brancas por HIV/aids, tuberculose
e hepatite.

Mulheres brancas morreram mais que as negras por canceres de mama, colo do
utero, pulmao, estbmago e célon. Quando comparamos as brancas as pretas, as tltimas
morreram mais por canceres de colo de Gtero, pulmao e estbmago. Brancas morrem mais
do que pretas por outras anemias aplasticas, defeitos da coagulacdo, purpura e outras
infeccdes hemorragicas. As mulheres pretas morreram mais por anemia falciforme.

Entre as doengas enddcrinas, as pretas tiveram taxas maiores para diabetes mellitus,
desnutricdo e obesidade. As taxas das pardas foram menores que as das brancas por
diabetes e maior para desnutricao e obesidade. Quando comparadas brancas e negras,
a taxa de mortalidade das brancas superou a das negras em todas as causas, exceto
desnutricao.

A mortalidade das mulheres pretas por transtornos mentais foi maior entre as
pretas e negras; entre as causas destaca-se o uso de alcool.

Entre as doencas do sistema nervoso, as mortes por epilepsia, transtorno do
encéfalo e meningites destacam-se. Em todas essas causas, a taxa de 6bito das mulheres
pretas superou a das brancas.

As mulheres pretas também apresentam um excesso de mortalidade por doencgas
isquémicas do coracdo, cerebrovasculares, insuficiéncia cardiaca, hipertensao,
doencas hipertensivas e cardiopatias. Negras morreram mais que brancas por doencas
cerebrovasculares, insuficiéncia cardiaca, hipertensdo e doencas hipertensivas e
cardiomiopatias.

Entre as doencas do aparelho respiratério, as pretas morreram mais por influenza
e pneumonias, insuficiéncia respiratéria, enquanto as brancas morreram mais por do-
encas cronicas da vias aéreas inferiores. As mortes por influenza e pneumonia, doencas
cronicas das vias aéreas inferiores e insuficiéncia respiratéria foram mais freqlientes
entre as brancas que entre as negras.

No grupo doencas do aparelho digestivo, as mulheres pretas morreram mais
por doenca do figado e pancreatite. A mortalidade das pretas por insuficiéncia renal
e nefrites e nefroses também teve destaque entre os 6bitos por doencas do aparelho
geniturinario.

A mortalidade em funcdo da gravidez, parto e puerpério foi maior entre as mulheres
pretas, pardas e negras.

As mortes sem assisténcia e mal definidas foram trés vezes mais frequientes nas
mulheres pretas, 1,24 vez maior nas pardas e 1,58 vez maior entre as negras.
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As mulheres brancas morreram mais por acidentes de transporte e lesoes
provocadas intencionalmente, as pretas morreram mais por agressoes.

4.2.5. Regiao Sul

Como ja enfatizado anteriormente, os dados da regidao Sul sdo os que apresentam
melhor qualidade e, além disso abrange os estados em que, proporcionalmente, ha
a menor populacdo negra. A mortalidade das mulheres pretas foi maior que a das
brancas em todos os grupos de causas, exceto malformagdes e causas externas. A
melhor visualizagao das desigualdades no perfil da mortalidade das mulheres do Sul
esta expressa nos graficos 26 e 27 e tabela 18, abaixo.

Tabela 18. Taxa de mortalidade por raca/cor das mulheres adultas da regiao Sul,

2000

Infeccoes 10,79 27,84 7,94 13,00 2,80 309,31
Neoplasias 56,08 59,34 21,82 31,35 22,41 1.256,09
Sangue 1,08 3,09 0,29 1,00 0,00 53,79
Endocrinas 11,58 26,15 6,70 11,64 4,20 277,04
Mentais 1,03 3,66 1,24 1,86 0,00 10,76
Nervoso 3,84 5,06 2,49 3,14 0,00 67,24
Circulatorio 59,80 124,30 38,76 60,48 18,21 1377,12
Respiratério 16,71 25,31 9,00 13,14 4,20 325,45
Digestivo 9,26 16,87 6,03 8,78 4,20 236,69
Pele 0,22 0,56 0,19 0,29 2,80 8,07
Osteomuscular 1,36 3,09 0,67 1,29 0,00 45,72
Geniturinario 3,02 4,50 1,72 2,43 0,00 69,93
Grav., parto e puerpério 2,32 5,34 2,11 2,93 0,00 37,66
Malformacoes 0,93 0,00 0,67 0,50 2,80 21,52
Mal definidas 9,43 13,50 6,70 8,43 7,00 360,42
Causas Externas 21,08 17,72 12,06 13,50 22,41 247,45

Amind= Amarelas e Indigenas.

Fonte: SIM-Datasus/FSeade. Tabulagdes Especiais: Instituto de Salde. As taxas de mortalidade se referem a 100.000
habitantes.
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Gréafico 26. Mortalidade das mulheres adultas por raga/cor, Regiao Sul, 2000
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Grafico 27. Relacao entre taxa de mortalidade de pretas, pardas e negras sobre
mortalidade de brancas. Mulheres adultas da Regido Sul, 2000
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A mortalidade das mulheres pardas foi menor que a das brancas em todas as
causas, exceto transtornos mentais.

As principais causas de morte de mulheres adultas da regido Sul por Infec¢des
foram: HIV/aids, septicemias, tuberculose, hepatite e doenca de Chagas. Quando
comparadas as taxas de mortalidade de brancas e pretas, as mulheres pretas morreram
3,5 vezes mais por HIV/aids.

As mulheres brancas morreram mais por canceres de mama, estbmago e célon.
J& as pretas, mais por canceres de mama e pulmao.

As mortes por doengas do sangue indicaram uma maior mortalidade das mulheres
pretas por anemia falciforme. Entre as end6crinas, destacou-se a mortalidade das mu-
lheres pretas por diabetes mellitus e obesidade. O uso do alcool foi a principal causa
de morte das mulheres pretas quando o tema sdo os 6bitos por transtornos mentais.

Ao analisar as desigualdades no perfil da mortalidade por doengas do aparelho
circulatério, contatou-se que as mulheres pretas morreram mais por doencas isquémicas
do coracdo, cerebrovasculares, insuficiéncia cardiaca, cardiomiopatia e hipertensao e
doencas hipertensivas. Quando comparadas brancas e negras, as brancas morreram mais
por doencas isquémicas do coragdo. Nas demais as negras superaram as brancas.

Entre as doencas do aparelho digestivo chamou a atencdo a mortalidade das
mulheres pretas e negras por doencas do figado.

A insuficiéncia renal, nefrites e nefroses foram as principais causas de morte. As
mulheres pretas, negras, brancas e pardas apresentaram taxas diferenciadas para a
mortalidade por insuficiéncia renal. As mulheres brancas morreram mais por nefrites
e nefroses.

As mulheres pretas e negras morreram mais na gravidez, parto e puerpério. Quanto
as mortes sem assisténcia e causas mal definidas, foram maiores para as mulheres pre-
tas e negras. A maior mortalidade das mulheres pretas e negras por agressdes também
foram evidenciadas.

Uma leitura possivel para esses dados regionais é a analise do perfil da mortali-
dade segundo cada grupo de causas de 6bito.

4.3.  Alguns Comentarios

Como apontado anteriormente, a taxa de mortalidade feminina no Brasil é de
208,17/100 mil mulheres, a qual ndo se distribui igualmente entre os grupos e regioes
do pais. Na regiao Norte, a taxa de mortalidade feminina é de 197,49/100 mil; 176,39/
100 mil no Nordeste; 462,65/100mil no Centro-Oeste; 233,07/100 mil no Sudeste e
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220,08/100 mil no Sul. Essa caracteristica se mantém quando analisamos as taxas de
6bito das mulheres brancas e pretas. Nas mulheres pardas, a taxa é maior na regiao
Norte e menor que a média no Centro-Oeste. Uma das possiveis explicacdes para tal
fato é a variagao do denominador/populacao. Como se vé, ha uma maior possibilidade
da populacdo da regidao Norte se identificar como parda e da regiao Centro-Oeste nao
se identificar como tal. Esta variacdo do “como me identifico” interfere nos dados po-
pulacionais do Censo e, conseqlientemente, nas taxas de mortalidade. Isso nos remete
a uma das perguntas iniciais deste trabalho: o que é ser pardo na regiao Norte do pais
e 0 que é sé-lo nas regides Sul e Centro-Oeste?

A anélise da taxa média de mortalidade por raca/cor revelou que a taxa de mor-
talidade entre as mulheres pretas no pais é de 284,36/100 mil. E que no Centro-Oeste
essa taxa é de 567,50/100 mil; no Sudeste, 369,78/100 mil; no Sul, 336,35/100 mil
e no Norte, 200,56/100 mil, sendo a menor taxa a do Nordeste, 172,78/100 mil mu-
lheres.

A andlise das taxas de mortalidade feminina segundo grupos de causas revelou
o mesmo padrdo ja comentado anteriormente, maior mortalidade das mulheres pretas
quando comparadas as brancas, as pardas e as negras.

No grupo de causas doencas infecciosas e parasitarias, as septicemias, o HIV/aids,
a tuberculose, a hepatite e a malaria sdo, pela ordem, as principais responsaveis por
causa de morte do Norte e representam 80% dos 6bitos do grupo. Destaca-se a alta
taxa de mortalidade das mulheres pretas por septicemia na regido: 5,24/100 mil.

No Nordeste, as principais causas sao as septicemias, a tuberculose e o HIV/aids;
essas causas representam 57% dos 6bitos do grupo. Destaca-se aqui a taxa de morta-
lidade por tuberculose entre as mulheres pretas 2,7/100 mil.

No Centro-Oeste, destacam-se a doenga de Chagas, o HIV/aids, as septicemias e a
tuberculose. Essas causas perfazem 80% dos 6bitos do grupo. Chama a atencdo, nessa
regido, a taxa de 6bito das mulheres pretas por doenca de Chagas 9,70 por 100 mil.

No Sudeste, as principais causas dos 6bitos sdo: HIV/aids, septicemia, tuberculose,
hepatite e doenca de Chagas. A taxa de mortalidade das mulheres pretas por HIV/aids
se destaca: 12,29/100 mil.

No Sul, 62% dos 6bitos do grupo de causas doencas infecciosas e parasitarias estao
distribuidas entre o HIV/aids, as septicemias, a tuberculose, hepatite e doenca de Chagas.
E expressiva a taxa de 6bito das mulheres pretas pelo HIV/aids: 16,31/100 mil.

Os dados aqui explicitados evidenciam a relacdo entre a mortalidade e a inclusao
social desqualificada, bem como que certos grupos possuem uma maior dificuldade
de acesso aos servicos de satde de melhor qualidade. Indicam, ainda, a falta de infor-
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macao e leitura equivocada dos profissionais de satde sobre “grupos de risco”. Para
Lopes (2003), ao mostrar que as pessoas estdo vulneraveis a um determinado agravo,
aumentam responsabilidades de pesquisadores, gestores e profissionais de satide em
identificar e atacar os fatores que contribuem para a manutencao ou ampliacdo destas
vulnerabilidades.

As neoplasias ocupam a segunda causa de morte no pais. As taxas de 6bito das
mulheres brancas (45,95/100mil) superam a das mulheres pretas (43,04/100 mil), par-
das (24,09/100 mil) e negras (26,77/100 mil). No entanto, nas regides Centro-Oeste,
Sudeste e Sul a taxa de 6bito das mulheres pretas por neoplasias supera a das mulheres
brancas.

Entre as localizagdes anatdmicas selecionadas destacam-se o colo de Gtero, mama,
estbmago, pulmaoes, figado e via biliares e leucemias na regidao Norte. No Nordeste,
prevalecem os canceres de colo de Gtero, mama, bronquios e pulmdes, estbmago e
esofago. Essas doencas perfazem 22% dos 6bitos desse grupo de causas. A regidao Centro-
Oeste, apresenta as mesmas caracteristicas da regidao Nordeste, as causas e a seqliéncia
sdo as mesmas, contudo tais causas perfazem 45% dos 6bitos desse agrupamento.

Na regidao Sudeste, prevalecem as seguintes localizagdes anatdomicas: canceres
de mama, colo de ttero, bronquios e pulmdes, estbmago e célon. Destaca-se a maior
mortalidade por cancer de mama entre as mulheres brancas, 13,59/100 mil, e a maior
mortalidade por cancer de colo de Utero entre as pretas, 8,99/100 mil.

O perfil da mortalidade das mulheres na regiao Sul do pais diferencia-se das ou-
tras regioes, onde prevalecem o cancer de mama, colo de Gtero, bronquios e pulmdes,
esdfago, estdmago, encéfalo, laringe, célon e ovario. Cinqgtlienta e cinco dos 6bitos
por neoplasias ocorrem por essas causas. Chama a atencao a taxa de mortalidade de
10,46/100 mil, entre as mulheres brancas, por cancer de mama.

Viana et al. (2001) sugerem que é possivel analisar a qualidade da atencdo em
salde a partir da andlise do percentual de 6bitos por causas mal definidas e pela
razdo de mortalidade de cancer de mama por cancer de Gtero. Para os autores, esses
indicadores dizem respeito a falta ou deficiéncia de assisténcia médica; maior ou menor
capacidade diagnéstica.
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Atabela 19 aponta uma grande iniquidade com relacdo a qualidade da satde da
mulher, em especial para as regides Norte e Nordeste, regides onde os casos de cancer
de colo de Gtero sao mais elevados que os de mama. Quando a associagdo € positiva
— a taxa de 6bitos por cancer de colo de Gtero é menor do que a de cancer de mama
—, como acontece nas regides Sudeste e Sul, as mulheres negras sempre apresentam
os menores indicadores. Ou seja, as mulheres pretas e pardas detem uma menor razao
entre as taxas e, consequientemente, possuem uma assisténcia médica mais deficiente
ou estdo submetidas a uma menor capacidade diagnoéstica.

Tabela 19. Razao entre taxa de mortalidade por cancer de mama pela taxa de
mortalidade por cancer de Utero, segundo raca/cor e regides do paifs.

Regiao Branca Preta Parda Negra
Norte 0,84 0,25 0,37 0,36
Nordeste 1,22 0,92 0,73 0,76
Centro-Oeste 1,16 1,36 1,08 0,94
Sudeste 1,92 1,48 1,17 1,25
Sul 1,30 1,06 1,06 1,06

Fonte: SIM-Datasus Fundagao Seade-SP. Tabulagdes especiais: Instituto de Sadide/SES-SP.

4.3.1 Doencas do Sangue

Quando se analisa a mortalidade por doencas do sangue na regido Norte,
constata-se que, entre as principais causas, estdo anemias e coagulacao intravascular
disseminada. No Nordeste, prevalecem as outras anemias, as anemias aplasticas, defeitos
de coagulacao, transtornos falciformes. Na regiao Centro-Oeste, as anemias, anemias
aplasticas e transtornos falciformes sao as principais causas de morte. No Sudeste, 70%
dos 6bitos deste grupo ocorrem em razao de causas como outras anemias, anemias
aplasticas, defeitos da coagulacao, purpura e outras afeccdes hemorragicas, coagulagao
intravascular disseminada e os transtornos falciformes.

4.3.2. Doencas Endécrinas e Nutricionais

Entre as mortes por doencas enddcrinas e nutricionais da regidao Norte, destacam-
se as mortes por diabetes mellitus, desnutricao, deplecao de volume e outros transtor-
nos do equilibrio hidroeletrolitico e acido-basico. Noventa por cento dos 6bitos por
Doencas Endécrinas estao representados por essas causas. No Nordeste, a diabetes
mellitus, as desnutricdes e deplecdo de volume sdo as duas principais causas e repre-
sentam 90% dos 6bitos desse grupo. O mesmo ocorre no Centro-Oeste. No Sudeste, as
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causas principais de morte sao diabetes mellitus, desnutricdo e obesidade. Na regido
Sul, ha uma maior variacao: diabetes mellitus, desnutricoes, obesidade, transtornos do
equilibrio hidroeletrolitico e acido-basico, deplecao de volume, disttrbios metabélicos
lipoprotéicos e outras lipidemias.

Entre as doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, a diabetes é uma das
sete principais doencas que afetam as mulheres pretas. A maior taxa de urbanizacao,
industrializacdo, sedentarismo e obesidade tém contribuido para o maior niimero de
pessoas com diabetes em nossa sociedade.

Sabe-se que a diabetes prevalece entre as mulheres. No presente estudo, ha
uma maior taxa de mortalidade por diabetes entre as mulheres pretas, seguidas pelas
brancas, pardas e negras.

Para Franco (1998),

"A descentralizagao do atendimento aos diabéticos, utilizando a ja existen-
te rede publica de atengao basica a satde, seguramente vira amenizar uma
série de distor¢oes que ocorrem atualmente, desde que esteja associada a
uma politica de capacitagao de recursos humanos e valorizagao do pes-
soal. Por outro lado, as unidades especializadas tém papel importante, ou
seja, o de gerar normas e conhecimento, promover educagdo continuada
aos profissionais de satide e o de prestar atendimento especializado aos
casos de dificil controle e as complicagées da doenca."

A desnutricdo também se apresentou como uma importante causa de morte para
as mulheres negras adultas.

4.3.3. Transtornos mentais

Os Transtornos mentais devidos ao uso do alcool e ao uso de substancias
psicoativas sdo as principais causas de morte no Norte e no Nordeste. Essas causas
concentram 66% dos 6bitos da regido Norte e 80% da regido Nordeste. O uso de alcool
concentra 67% das mortes do Centro-Oeste. No Sudeste, aparecem os transtornos
devido ao uso de alcool, uso de psicoativos, deméncia e retardo mental. Essas causas
representam 90% das mortes por transtornos mentais da regiao Sudeste.

A maior mortalidade das negras por transtornos mentais talvez seja consequiéncia
da opressao, das violéncias institucionais vivenciadas por essas mulheres, a baixa auto-
estima, entre outros. E possivel levantar como hipétese que os mecanismos de exclusdo
social vivenciados pelos negros tém seus reflexos também na satide mental.
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4.3.4. Doencas do Aparelho Circulatério

As mulheres pretas morrem duas vezes mais que as brancas por doencas do
aparelho circulatério. As doencas cerebrovasculares, doengas isquémicas do coragao,
insuficiéncia cardiaca e complicagdes de cardiopatias representam 70% dos 6bitos do
Aparelho Circulatério no Norte e Nordeste. Na regido Centro-Oeste, as principais causas
sdo as doencas isquémicas do coragdo, doengas cerebrovasculares, insuficiéncia cardia-
ca e complicagdes de cardiopatias. Nas regides Sudeste e Sul, prevalecem a mortalidade
das mulheres pretas por doencas isquémicas do coragdo, doencas cerebrovasculares,
insuficiéncia cardiaca, hipertensao e doencas hipertensivas e cardiomiopatias. Em todas
as regioes, a mortalidade das mulheres pretas supera a das brancas.

Os principais fatores de risco dessas doencas sao o tabagismo, a hipertensao e a
ingestao de gordura (Lolio et al., 1993). Os negros tém, sabidamente, niveis tencionais
mais elevados. Conseqlientemente, a mortalidade por doencas coronarianas é maior
entre eles (Lolio, 1993 e Lotufo, 1998). Mas, o que é feito com essa informacao? Os
profissionais possuem tal informacdo, todavia quais sdo os encaminhamentos? Quais
sdo as acoes realizadas pelo sistema de satde?

Mesmo sendo a taxa de mortalidade por anemia falciforme muito baixa, pode
haver uma associacao entre anemia falciforme e uma maior mortalidade por problemas
circulatérios, desconhece-se, entretanto, quanto desse diferencial pode ser atribuido
as diferencas genéticas, culturais ou socioecondmicas.

Segundo Berqud, Aratjo e Sorrentino (1996) “Como as doengas do coracdo sao
doencas masculinas, muitas vezes a dor no peito € menos valorizada no diagnéstico
das mulheres — frescura, dai ser menos diagnosticada, o diagnéstico nao é feito nos
primeiros sintomas”. Diante disso, é possivel formular a seguinte questao: como os
diagnosticos dos problemas coronarianos dos pretos sao percebidos?

As conseqliéncias indesejaveis da hipertensdo estdo freqiientemente associada a
baixa escolaridade, aos problemas sociais cronicos, como pobreza, hostilidade e ra-
cismo; 0s negros, em nossa sociedade, convivem em ambientes sociais desfavoraveis
e estdo expostos constantemente a situagoes estressantes. Essas tém sido algumas das
possiveis explicacdes das grandes diferencas de prevaléncia de hipertensao entre os
negros americanos (Lessa, 1998).
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4.3.5. Doencas do Aparelho Respiratério

Ataxa de 6bitos por doencas do aparelho respiratério no Brasil é de 14,22/100 mil
entre as mulheres. A taxa de 6bito das mulheres pretas é de 18,87/100 mil, seguida pelas
mulheres brancas (13,22/100 mil), negras (10,74/100 mil) e pardas (9,40/100 mil).

Entre as principais causas deste grupo estdo a influenza e pneumonias, doencas
cronicas das vias aéreas inferiores e a insuficiéncia respiratoria.

4.3.6. Doencas do Aparelho Geniturinario

As Doencas do Aparelho Geniturinério estdo entre as nove principais causas de
morte das mulheres brasileiras; a taxa de mortalidade é de 3,47/100 mil. A insuficiéncia
renal, nefrites e nefroses, transtornos do trato urinario sdo as principais causas de
morte. A taxa de 6bito das mulheres pretas & maior em todas essas causas e em todas
as regioes do pafs.

4.3.7. Gravidez, parto e puerpério

Ao verificarmos o perfil da mortalidade por complicacdes da Gravidez, Parto e
Puerpério entre as mulheres de 10 a 49 anos, constatamos que as piores taxas estao
na regiao Norte.

Maternidade sem risco é um direito das mulheres, um direito que se relaciona
a liberdade e a seguranca, e impde aos governos, gestores e profissionais a obrigacao
de assegurar o acesso a uma assisténcia segura e efetiva.

Os dados mostram que, entre as mulheres de 10-49 anos, 2,96 entre 100 mil
morrem por complicacdes da gravidez, parto e puerpério. A taxa de 6bito entre as
mulheres negras supera a das brancas (é 2,89 vezes maior) sendo 4,79/100mil para
as pretas, 2,59/100 mil entre as pardas, e 2,09 das brancas. O Centro-Oeste possui
menor taxa e a pior situacdo ¢ a da regido Norte, onde a taxa é de 15,33/100 mil para
as brancas e 21,49/100 para as pretas.

As maiores taxas sao as das regides Norte e Sul do pafs. No caso da regido Sul, essa
é uma regido que possui uma melhor cobertura dos registros de 6bito, € a regido onde
os comités de mortes materna sdo ativos, corrigem 6bitos classificados incorretamente
e isso pode aumentar o coeficiente de 6bitos por gravidez, parto e puerpério (Volochko,
2003).
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Gafico 28. Taxa de 6bitos por gravidez, parto e puerpério entre mulheres de 10-49
anos segundo raga/cor e regides. Brasil, 2000
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A taxa média de 6bitos por gravidez, parto e puerpério no Brasil é de 2,96/100
mil, mas a taxa de 6bito das mulheres pretas supera a média em todas as regides do
pais, exceto no Centro-Oeste (grafico 28).

Estudo realizado por Perpétuo (2000) aponta que as mulheres negras possuem
menores chances de passar por consultas ginecolégicas completas, por consultas
completas de pré-natal, realizar consultas de pré-natal antes do terceiro més de gravidez
e obter informagdes sobre os sinais do parto. As mulheres negras recebem menor
assisténcia durante a gravidez e tém as maiores chances de ndo serem examinadas
adequadamente. Estas dificuldades, acabam se concretizando em maior mortalidade
das mulheres negras por complicagdes da gravidez, parto e puerpério no Brasil.

Nao podemos desconsiderar a relagdo entre o violento contexto de vida das mu-
lheres negras e sua mortalidade, ou seja, como as piores condi¢cdes de vida e acesso
aos bens e consumo das mulheres negras se relacionam com a mortalidade ou mesmo
os efeitos danosos das condicoes de vida na satide da mulher e da crianca. Todavia,
como reverter esta vulnerabilidade?

Uma solugao seria o estabelecimento de politicas piblicas intersetoriais, politicas
diferenciais para as mulheres negras e nao-negras. Onde existir uma concentragao
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de populacdo negra e de populacdo em situacdo de pobreza dever-se-ia direcionar,
adequar e qualificar a atencao basica, de tal forma que estratégias como o Programa
de Satde da Familia pudessem atender as necessidades das mulheres para garantir a
gravidez e a maternidade sem risco. No processo de capacitacdo dos profissionais de
salde do Programa Saude da Familia deveria também existir um médulo sobre satde
da mulher negra ou sobre o impacto do racismo na satde da mulher negra.

A reducdo da mortalidade das mulheres negras por complicacdes da Gravidez,
do Parto e do Puerpério deveria ser uma meta/prioridade para os gestores de salde;
merece uma politica publica intersetorial a ser implementada pelo estado. Afinal, essa
é uma morte evitavel.

Rutstein (1976); Nolte e Mackee (2003) utilizam o conceito de mortes evitaveis
como um indicador da qualidade e efetividade dos servigos de satde. Segundo esta
concepgdo, embora a morte seja o desfecho natural para todos os seres humanos, a
idade em que ocorre e a causa podem ser postergadas por assisténcia a satide de boa
qualidade.

4.3.8. Sintomas, sinais e achados anormais

Mortes sem assisténcia ou por causas mal definidas, essas sdo as principais
causas de morte deste grupo. Vianna et al. (2001), para desenvolver uma metodologia
de andlise das desigualdades, sugerem indicadores e instrumentos de medicdo para
monitoramento das desigualdades em salde, a avaliacdo da evolucdo da desigualdade
e o subsidio aos gestores no processo decisorio e o uso de registros administrativos de
bases regulares. Os autores trabalham com seis dimensdes de desigualdades: oferta;
acesso e utilizagao de servigos de satde; financiamento; qualidade da atengdo; situacao
de saltde; e condicoes de vida.

A analise da qualidade em salde é feita a partir do percentual de ébitos por
causas mal definidas. O percentual de 6bitos mal definidos é um indicador que diz
respeito a falta ou a deficiéncia de assisténcia médica ou a maior ou menor capacidade
diagnostica.

“O percentual de 6bitos por causa mal definida é um indicador tradicional de
qualidade da assisténcia, visto que nado identifica adequadamente a causa de um 6bito
esta relacionado geralmente a falta ou deficiéncia de assisténcia médica” (Vianna,
2001). As mulheres pretas e pardas apresentam maiores indices de 6bitos por causas
mal definidas e, conseqlientemente, piores condicoes de qualidade da assisténcia
(tabela 3, pagina 247).
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4.3.9. Causas Externas

As agressoes, acidentes de transportes e outros acidentes, lesdes auto-inflingidas
e autoprogramadas sdo as principais causas de morte entre as mulheres. A taxa de
mortalidade das mulheres brancas por Causas Externas supera a das mulheres negras:
18,20/100 mil contra 17,04/100 mil. A taxa de mortalidade das mulheres pretas é de
17,36/100 mil e das pardas é de 10,90/100 mil.

5. Comentarios finais

As condigoes sociais, a escolarizacdo e o acesso desigual aos servicos de satude,
entre outros, sdo fatores que podem determinar diferencas importantes nas taxas de
mortalidade. Apesar de suas limitacdes, a descricdo da mortalidade de pretos, pardos,
negros e brancos possibilitou comparar realidades e pode ser utilizada para elaborar/
definir politicas publicas. Ressalta-se, neste caso, a mortalidade por tuberculose, HIV/
aids, dongas isquémicas do coragdo, doencas cerebrovasculares, transtornos mentais,
complicagdes da gravidez, parto e puerpério.

A par das preocupagdes quantitativas, urge que o SUS se ocupe das questdes
qualitativas na assisténcia a satde da populacao e se debruce sobre os obstaculos de
acessibilidade dos diversos segmentos concretos da populacdo, como os grupos étnico-
raciais. Buscar os indicios de discriminacao institucional é reconhecer necessidades
concretas de grupos que ndao vém sendo consideradas.

No SUS, longo é o caminho a trilhar no que tange as necessidades dos negros.
Para além de iniciativas pontuais como o Programa Nacional de Anemia Falciforme,
é essencial reconhecer, na populacado, a existéncia de cidadaos com necessidades
particulares; contabiliza-los nos municipios; identificar especificidades nos perfis de
morbimortalidade; conhecer suas necessidades de assisténcia ndo atendidas. Para isso,
é essencial introduzir, registrar, computar e analisar o quesito raca/cor nos documentos
referentes aos procedimentos.

O Sistema Unico de Satde, criado por forca da Lei n® 8.080, de 19 de setembro
de 1990, incorpora a concepcao da Constituicdo de 1988 onde satde figura como
direito fundamental e dever do estado. Suas principais caracteristicas sao universalidade,
gratuidade, integralidade, descentralizacdo com direcdo tinica em cada esfera, prioridade
as acdes preventivas sem prejuizo das curativas, controle popular, financiamento
publico, participacdo auxiliar da rede privada e a eqliidade (Andrade, 2001).

306 Fundacdo Nacional de Satde




O conceito de eqliidade propde tratamento desigual para os desiguais”. Pretos,
indigenas e brancos sdo diferentes, ocupam espacos diferentes em nossa sociedade,
e “merecem tratamento diferenciado, de modo a eliminar/reduzir as desigualdades
existentes”. Se o conceito de equidade vertical aponta tratamentos diferenciados para
os desiguais, se estamos numa sociedade desigual, o tratamento igualitario que hoje
é oferecido a pretos, indigenas e brancos esta promovendo a desigualdade. E estas
questdes nao estao dimensionadas nas formulacoes das politicas de satde.

Os dados aqui apresentados evidenciam desafios colocados para a diversidade
na implementacgao de politicas e na assisténcia de satde de nossas instituigoes.

Para os implementadores de politicas do Sistema Unico de Satde é importante
enfatizar a importancia do caminho percorrido na implantagdo do SUS com a publicacao
das Normas Operacionais Basicas do SUS, as NOBs, e especialmente com a implan-
tacdo do Piso de Atencdo Basica (PAB), com transferéncias automaticas de recursos
do Fundo Nacional de Satde ao Fundo Municipal de Satde, de acordo com o plano
municipal de satide e com base no perfil de morbimortalidade. O PAB é considerado
um importante instrumento de reducdo da desigualdade® ao possibilitar a equidade
na prestacao de servicos.

A efetividade do SUS é medida pela adesdao a NOB n® 1/1996, que cobria, em
dezembro de 2001, 99,9% da populacdo, pelos custos e pelo nimero de procedimentos
realizado. A reducdo das desigualdades é medida pela participacao de cada regiao na
producdo de procedimentos de ambulatérios e de cirurgias e o desafio que permanece
para o implementador é o aumento de oferta (Negri, 2002). Embora essa questao
seja muito importante, a referéncia a essa Unica iniquidade deixa muito a desejar em
termos do impacto do SUS no perfil de morbimortalidade e nas mortes evitaveis dos
diversos segmentos da populacao. Principalmente quando esse segmento é a populacao
negra.

Uma prova disso é que, apesar do quesito raca/cor estar presente nos atestados
de 6bito desde 1996, ndo se utiliza essa variavel na analise dos dados oficiais. Nossos
gestores afirmam ndo existir diferengas no processo satide doenca e morte de negros
e brancos. Outros acreditam que as diferencas existem, contudo suas causas, para
estes, estdo ligados apenas a fatores econémicos. Enfim, o preconceito consciente ou
inconsciente, a ignorancia, a falta de atencdo dos gestores e profissionais colocam os
negros em desvantagem, assim como contribuem para a inércia do sistema ante as de-
sigualdades raciais/étnicas. Afalta de prioridades nas agées institucionais incrementam
a vulnerabilidade da populacdo negra ao adoecimento e a morte.

27. Viana, 2001.
28. Refere-se as desigualdades entre municipios.
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As diretrizes do SUS apontam o direito de acesso aos servigos de forma universal
e integral, para oferecer um atendimento de qualidade a todos. Sempre no sentido da
equiidade em salde, os gestores referem-se a importancia da reducao das desigualdades
para a promocao da justica social. Este trabalho explicita o impacto das inadequagdes
das acdes em salide para as populacdes; ao mesmo tempo, aponta para a necessidade
de adocao de politicas diferenciadas e especificas para essas populacdes. O desafio
para governadores, gestores, formadores, profissionais de satide, enfim, para todos nés,
esta lancado (Batista e Kalckmann, 2003).

6. Recomendacoes

e retomar campanhas como a “nao deixe sua cor passar em branco”;

* investir em treinamento das equipes do IBGE, para que possam melhorar a
qualidade dos dados populacionais colhidos pelo Censo;

* investir em treinamento e sensibilizacao dos profissionais de salde;

e investir na melhoria da informagdo dos dados de mortalidade, principalmente
nas regides Nordeste e Norte. Investir nos informadores, quais sejam, os
médicos;

e as ONGs negras poderiam treinar profissionais da satde;
e produzir material educativo direcionado aos Agentes de Satde;

e ¢é fundamental que exista maior investimento em opcdes de esporte, cultura
e lazer nos bairros periféricos dos grandes centros urbanos. Estabelecer uma
politica de informacao e informatica do SUS;

e asinstituicdes que trabalham com dados/indicadores de satde devem desagregar
os dados por raca/etnia. Inclusdo da raga/cor como categoria analitica tal qual
fazem com idade e sexo;

e melhorar a qualidade dos dados populacionais produzidos pelo IBGE (cor
ignorada);

* introduzir a raga/cor nos dados de AIH e realizar um cronograma de implan-
tagcdo. Inserir o quesito raca/cor em todas as bases de dados do Datasus;

e Elaborar propostas que permitam monitorar a situacao de satde das mulheres
e homens negros usuarios do SUS. Urge que o SUS se ocupe das questdes da
assisténcia dos diferentes grupos raciais/étnicos;
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* Inserir o tema satide da populagdo negra nos médulos de capacitacdao dos
profissionais de satide do Programa de Satde da Familia;

* Inserir o tema satide da populacdo negra nos cursos de formagao dos Conse-
Ilheiros de Saude;

e Proporcionar apoio técnico, cientifico e financeiro para que as universidades
sejam estimuladas a criar nicleos de estudos de satide da populacao negra;

* as agéncias de fomento a pesquisa e a poés-graduacao, tais como CNPq,
Capes, Finep e FAPs- fundacoes estaduais de pesquisa, poderiam criar linhas
de pesquisa sobre satide da populacao negra.
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Africa do Sul e Reino Unido

Jurema Werneck — Médica, Mestre em Ciéncias em
Engenharia de Produgdo, Doutoranda em Comunicagao
e Cultura pela UFRJ. Secretaria Executiva da Articulagao
Brasileira de Organizagdes de Mulheres Negras 2000-2001
e 2002-2004. Integrante do Conselho de Desenvolvimento
Econdmico e Social. Fundadora e Coordenadora Geral de
Criola — Organizagao de Mulheres Negras (R)).

Como alguém que tenha vivido entre camponeses ou favelados sabe
muito bem, a satide do povo é influenciada muito mais por politicos,
grupos de poder e pela distribuicao da terra e da riqueza do que € pela
prevencao e tratamento de doengas (Werner, 1981).

1. Apresentacao

Nao é novidade a correlacdo que se faz entre o racismo e a satide — e este trabalho
se propoe a demonstrar iniciativas ja em curso que buscam enfrentar o problema de
diferentes maneiras. Conforme lembrou Kwame McKenzie (2003, p. 65-66), a literatura
cientifica internacional no campo da satde ja demonstrou associagdes entre racismo
e diferentes agravos fisicos, mentais, inclusive apontando a necessidade de conhecer
seus efeitos sobre as futuras geracgoes:

Os efeitos do racismo sobre as futuras geragbes — por exemplo, o
impacto de longo prazo de ter um dos pais doentes — ainda nao foram
considerados (McKenzie, 2003, p. 66).

Este trabalho é parte do esforco empreendido pelo Programa de Combate ao
Racismo Institucional no Brasil, do Ministério de Desenvolvimento Internacional
do Governo do Reino Unido (DFID/UK), para apoiar o setor ptblico no combate e
prevencao do racismo institucional, bem como as organizacdes da sociedade civil
em suas acdes de advocacy e monitoramento de politicas pablicas.




Assim, como parte do Componente Satde do Programa de Combate ao Racismo
Institucional, o que se busca nesta iniciativa é disponibilizar informacdes e ferramentas
de andlise, a fim de colaborar com as acdes necessarias para “diminuir as iniqtiidades
no perfil de satde da populacdo negra; formular e implementar politicas dentro do
Sistema Unico de Satde, visando a melhoria da qualidade de vida deste segmento
populacional” (DFID, Termo de Referéncia, 2003).

A tarefa aqui tem como objetivos especificos, segundo a proposta definida pelo
DFID (2003), os seguintes topicos:

i. Revisar a literatura internacional sobre racismo e desigualdades raciais em
salide para que possam ser comparados os dados referentes as condi¢oes de
vida e salde das populagdes negras e ndo-negras em diferentes realidades
sociopoliticas, sobretudo nos Estados Unidos da América, Reino Unido, Canada
e Africa do Sul.

ii. Identificar experiéncias bem-sucedidas, praticas de satide mais inclusivas e
eqlianimes, passiveis de adequacao a realidade brasileira.

Cabe ressaltar que o tema das desigualdades raciais na satide em nosso pais tem sido
assinalado na literatura e no ativismo dos grupos raciais discriminados — especialmente
do movimento de mulheres negras e do movimento negro — ao longo de todo o século
XX. Em fins desse século, o processo empreendido por organizagdes da sociedade civil,
juntamente com 6rgdos estatais e agéncias de cooperacao internacional em torno da
realizacdo da lll Conferéncia Mundial contra o Racismo, a Xenofobia e as Intolerancias
Correlatas, obrigou a produgdo mais intensa de diagnésticos e a formulacao de propostas
em diversos campos da agdo publica. Assim, novos e antigos atores foram mobilizados
na producao de dados, em especial quantitativos, e indicadores que corroboravam as
dentncias veiculadas pela populagcdo negra e suas organizacoes politicas.

O passo seguinte, apés o maior reconhecimento social da presenca do racismo
mediando relagdes e impregnando politicas piblicas em todos os niveis, é a formulagao
de projetos e propostas de acao em diferentes esferas, a fim de possibilitar a reversao
do quadro de desigualdades raciais, a partir da implementacdo de politicas publicas
efetivas no seu enfrentamento.

O trabalho aqui desenvolvido parte desse esforco e implicou a revisdao de um
conjunto diferenciado de documentos, disponiveis tanto na internet (grande parte deles)
qguanto em versoes impressas. Os temas abordados referiam-se a raca, satde, equiidade,
igualdade, disparidades em salide, além de indicadores e informacgdes gerais sobre os
paises pesquisados, tendo a vigéncia do racismo como o principal foco de abordagem.
Chama atencgao, no processo aqui realizado, o fato de a maioria dos documentos abordar
experiéncias estatais em curso a partir da década de 1990, ainda que a pesquisa tenha
envolvido também aportes provenientes da sociedade civil e universidades.
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Esses documentos podem ser classificados nas seguintes categorias:

a. diagnoésticos nacionais oficiais;”
b. planos de acao oficiais;

c. andlises de experiéncias;*

d. discussdes conceituais;

e. experiéncias locais;

f. pesquisas (survey) nacionais.*!

Os organismos nacionais oficiais consultados foram aqueles cuja atribuicao
primeira é a politica de salide. Sdo eles: Ministério da Satde do Canada/ Health
Canada; Instituto de Medicina da Academia Nacional de Ciéncias e o Departamento
de Salde e Assuntos Humanos dos Estados Unidos; Ministério da Satde do Reino
Unido; Ministério da Satde da Africa do Sul. Nesse grupo também estdo incluidas
iniciativas empreendidas em cooperagdo com organismos estatais de outros paises
que ndo os estudados.

Foram também acessados documentos produzidos por organizacdes nao-
governamentais, organismos multilaterais como a Organizacdao Panamericana de
Salude, a Organizacdao Mundial de Saldde, o Programa das Nacdes Unidas para o
Desenvolvimento e o Alto Comissariado da ONU pelos Direitos Humanos. Documentos
de outros organismos estatais ou ndo estatais que dirigem sua acdo (ou parte dela)
para temas de igualdade racial também foram consultados, porém em menor escala,
bem como documentos brasileiros de suporte as reflexdes. Uma listagem do conjunto
de documentos é disponibilizada no final deste trabalho.

2. O racismo no Brasil

Uma caracteristica do racismo vivido no Brasil tem sido definida por alguns autores
como sutil. Por sutil, diferentes autores procuram definir uma situacao invisivel, sem
qualquer anteparo legal e institucional explicito; uma forma de preconceito racial que
poderia ser definida de “branda” ou “cordial” como ja ousaram alguns. No cotidiano
das pessoas esse racismo e essa discriminacdo se traduziriam numa convivéncia paci-

29. Aqui compreendidos como de iniciativa estatal.

30. Referindo-se a estudos cientificos empreendidos por universidades, pesquisadores independentes ou organiza-
¢oes da sociedade civil.

31. De iniciativa estatal ou de organiza¢des multilaterais.
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fica entre negros e brancos, demonstrada pela proximidade geogréfica, fisica e cultural
que tais grupos gozam na convivéncia social. Bem como nas relacdes afetuosas, quase
familiares, que se estabeleceram, cuja origem esta na intensa mobilidade sexual dos
homens brancos a partir do periodo colonial. Tal visdao tem como principal veiculo de
disseminagdo os trabalhos de Gilberto Freyre e de muitos que vieram depois dele. Essa
idéia, bem trabalhada pelo socidlogo no inicio do século XX, oferece a chave para as
invencoes®? e interpretacdes hegemonicas da nacionalidade e das relagdes sociais no
Brasil ao longo do século e vao fundamentar as leituras das relagdes sociais — e raciais
— no pais.

Para um pais mestico ndo se justificaria, portanto, qualquer afirmativa — ou
dentincia —da vigéncia de sistemas de segregacao racial, contrastando com a realidade
de paises como Estados Unidos e Africa do Sul no mesmo periodo. As histérias de guetos
negros, como na experiéncia norte-americana, e de homelands, como os sul-africanos
produziram, ou de qualquer outra modalidade de separacao espacial e hierarquica
entre brancos e negros ndo teriam justificacao ou possibilidades de existéncia no Brasil.
Aqui, o projeto de nagao levado a cabo nos primeiros anos do século passado buscava
afirmar-se na producdo de um pais pacifico, afetuoso, sensual, ancorado nas idéias da
mistura racial que absorviam o que de melhor, ou nem tanto, os trés povos (brancos,
negros e indigenas) teriam a oferecer. A unido das trés ragcas produziria um “povo
novo” nas palavras de Darcy Ribeiro (1998), um brasileiro claro como seus ascendentes
europeus, sensual como os africanos e senhor da geografia tropical, patriménio herdado
dos povos indigenas originais.

Ao final do século XX essa teoria ou modo de interpretagao da formagao social
brasileira sera deslocada em favor do reconhecimento da profunda desigualdade que
marca a sociedade brasileira.

A producao de indicadores sociais sob variaveis raciais, tanto por organizacdes
ndo-governamentais como por 6rgados estatais (IBGE e Ipea, por exemplo), tem
demonstrado um pafs segmentado, hierarquizado, desigual. Em fins do século XX, a
bandeira das organizacdes negras desde o periodo imediatamente pés-abolicdo, do
desvelamento e do enfrentamento das desigualdades raciais e do racismo que atingiam
principalmente as popula¢des negras no Brasil, chega a um patamar inédito, passando
a integrar as pautas de justica social e combate as desigualdades no pafs e em toda a
América Latina.

A desigualdade racial no Brasil, pode-se repetir, ¢ um fato demonstrado em in-
dicadores produzidos e analisados por centros oficiais de pesquisa, principalmente o
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada — Ipea®. E uma situacdo que se apdia em

32. Aqui o termo obedece a proposi¢do de Benedict Anderson em Imagined communities (1992).
33. Ver Schicasho (2003).
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uma extraordindria concentragdo ndo apenas da riqueza nacional, mas do poder e
da maquina estatal nas maos do contingente branco brasileiro. As consequiéncias nos
campos da producdo de conhecimento e da formulagdo de politicas puiblicas tém
sido um quadro ineficiente de andlises e proposicdes, em razao da necessidade de se
produzir um patamar de inclusdo social no Brasil — em particular a inclusao racial.
A desigualdade ndo arrefece. Ao contrario, se mantém estavel (Henriques, 2001) ou,
segundo alguns indicadores, cresce nos grupos raciais inferiorizados em relacao a
situacao dos brancos (Cunha, 2001).

Por outro lado, a movimentagao e as mudancas vividas pela sociedade brasileira
nos Gltimos anos e que mediaram a eleicdo de Lula, um lider sindical nordestino, e a
ascensdo ao poder nacional do maior partido de esquerda no Brasil — o Partido dos
Trabalhadores —, recolocaram o tema do racismo entre as prioridades nacionais para o
enfrentamento, gracas a mobilizacdo dos movimentos sociais anti-racistas. Sao essas
mesmas reivindicagoes de mudancas que demandaram e ainda demandam uma agao
urgente no desnudamento das insuficiéncias tedricas e praticas dos diagnésticos das
desigualdades feitos por diferentes centros de pesquisa e 6rgaos estatais em diversos
niveis. Assim, também é urgente a reformulagao dos instrumentos classificados para
sua superacao, a partir da elaboragao e implementacdo de politicas adequadas e
eficientes.

Ao mesmo tempo, a sociedade brasileira e seus projetos de futuro com justica
social tem exigido de varios setores — principalmente de ativistas e pesquisadores
negros, sobretudo as mulheres negras em ambas as condicoes — a intensificacdo de
seu engajamento para mobilizar segmentos antes ausentes da formulacao de propostas
de inclusdo racial. Essa mobilizagdo obriga também esses mesmos setores a acelerar
a producdo tedrica e politica para fazer frente as urgéncias que contribuiram para
explicita-la. Cabe assinalar também a estratégia bem-sucedida das préprias organizagoes
negras e anti-racistas, de outros setores de pesquisa e dos movimentos sociais, para seu
engajamento em acdes que subsidiem a atividade anti-racista no Brasil. Tal feito tem
ampliado o contingente envolvido nas demandas estabelecidas pelas transformagoes
atuais.

E preciso considerar que o racismo é uma ideologia® que se mantém as custas do
privilegiamento de setores autodefinidos como racialmente superiores. Tais vantagens,
ao conferir a esses grupos poder de manejo e controle dos bens publicos materiais
e simbdlicos, tendem a tornar extremamente dificil seu engajamento na ruptura das
prerrogativas resultantes da iniqiiidade e na repactuacao ética necessaria.

34. E um dos principais atributos das ideologias ¢é se estabelecerem para além das individualidades, vontades ou opinides,
fixando-se internamente aos mecanismos de sociabilidade e grupalizagao.
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Desse ponto de vista, é inequivoca a necessidade de um processo continuado de
explicitacdo e destituicdo do racismo; de mobilizacdo ética dos segmentos privilegiados;
bem como da elaboracao de instrumentos legais e sociais de repressao e reparacao as
acoes de racismo onde quer que se instalem.

O desafio implica uma agao de longo prazo. Mas essa iniciativa deve ser antece-
dida de um compromisso ético e politico individual e coletivo. Reconhecendo que esse
compromisso é fruto das lutas sociais para a construgdo e reformulacao da sociedade,
pode-se afirmar aqui que, em certa medida e em amplos setores, tal decisao ja esta
tomada. A Constituicao Federal elaborada em 1988, nos artigos 3¢, 4%, 5%2e 215%, e a
Lei n® 8.081 de 21 de setembro de 1990 exemplificam bem as opcdes da sociedade
— referendadas no processo de eleicdo do governo Lula, uma vez que ele, durante sua
campanha eleitoral, definiu como uma de suas prioridades o enfrentamento do racismo
(Documento Brasil sem Racismo). E no periodo inicial de governo passa a incluir o
combate as desigualdades raciais como tema de Estado, com a criacdo da Secretaria
Especial de Politicas de Promocao da Igualdade Racial e a inclusdo do tema na elabo-
racdo do Plano Plurianual 2004-20077.

O quadro explicitado pelos niimeros é contundente e traduz uma pior qualidade
de vida para negros (pretos e pardos agrupados, segundo metodologia utilizada por
diferentes setores como, por exemplo, as organizagdes anti-racistas ou o Ipea) mesmo
quando variaveis como renda e localizagdo geografica sao controladas.

Poucas pesquisas foram desenvolvidas até entdo com a finalidade de estudar as
disparidades raciais no campo da satide no Brasil, ao contrario do que pode ser verifi-
cado nos Estados Unidos, Canada, Reino Unido, Africa do Sul ou Nova Zelandia, por
exemplo. Os poucos estudos feitos dedicam-se principalmente aos diferenciais nos
indicadores de mortalidade — infantil, materna ou adulta (principalmente masculina)
— para demonstrar tais desigualdades. Chamam a atencdo também algumas analises
sobre a progressao da epidemia de HIV/aids no Brasil. Todos os estudos t¢ém demons-
trado maior vulnerabilidade para negros em relacao aos brancos (Lopes, 2003; Pinho,
2002; Batista, 2002; Barbosa, 1998)— mesmo que outros aspectos da atencado a satde

ainda requisitem maiores estudos.

35. Ver Ministério da Justica (2001).

36.Na verdade, o Governo Lula se propde a dar passos mais largos (ainda que também relutantes) do que aque-
les dados durante o governo anterior, de Fernando Henrique Cardoso. Este governo, durante seus oito anos
de mandato, empreendeu algumas a¢ées emblematicas para a incorporagdo do enfrentamento do racismo a
politica nacional estatal, exemplificada pela criagao do Grupo de Trabalho Interministerial/ GTI voltado para
a proposicao de politicas de inclusdo racial; a elaboragdo do Programa de Anemia Falciforme no ambito do
Ministério da Satde e a criagcdo do Conselho Nacional de Combate a Discriminagao, no qual o racismo era um
dos temas, bem como a homofobia, entre outros.
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3. A Presenca do racismo na satide — um exemplo

"Em alguns lugares, como na Baixada Fluminense [periferia do Rio de Janeiro],
o atendimento nos hospitais pablicos é ruim, ndo importa a cor da pessoa.
Acontece que nesses lugares a maioria dos pacientes é pobre e grande parte
deles é composta por negros. Como as gestantes negras sao maioria,

a pesquisa acaba concluindo que elas recebem um atendimento pior,

quando, na verdade, as brancas é que sao poucas."

Declaragao do obstetra e ginecologista Bartolomeu Penteado Coelho,
diretor da Camara Técnica de Ginecologia e Obstetricia

do Cremerj — Conselho Regional de Medicina do

Rio de Janeiro (Folha de S.Paulo, 26/5/2002).

Esse pronunciamento foi a resposta do representante do Conselho Regional de
Medicina do Estado do Rio de Janeiro a matéria publicada no jornal Folha de S.Paulo
do dia 26/5/2002 com a seguinte chamada: Até na hora do parto mulher negra é
discriminada. Nela, divulgavam-se os resultados preliminares de uma pesquisa que
apontava diferenciais de qualidade no atendimento a mulheres gestantes na cidade do
Rio de Janeiro segundo as caracteristicas raciais.

A citagdo foi trazida aqui como um exemplo espetacular de como a desigualdade
racial e o racismo, com suas multiplas faces, estabelecem-se no setor satde, tanto do
ponto de vista institucional e corporativo, quanto individual, no face a face da relagao
entre profissionais e seus clientes. Esse é também um interessante instrumento para a
visibilizacao dos mecanismos de naturalizacao das desigualdades — na citagao, o autor
naturaliza o pior atendimento para pobres que “coincidentemente” sao negras.

A pesquisa divulgada foi realizada por uma parceria entre a Escola Nacional de
Satde Publica, o Centro de Informagdes para a Satde — ambos da Fundagao Oswaldo
Cruz — e a Secretaria de Saude da Cidade do Rio de Janeiro. Os dados foram colhidos
entre as mulheres atendidas pelo Sistema Unico de Sadde no periodo de 1999 a 2001.

Entre os achados dessa pesquisa, pode-se verificar um padrao de correspondéncia
com os dados divulgados pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada — Ipea (2003) de
maior participacao de usuarios negros no SUS (76,23%) em comparagao com usuarios
brancos (66,05%). De fato, na amostra pesquisada, 51,8% das atendidas eram negras,
enquanto 36% eram brancas. Uma informacado importante a ser considerada é que
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na Regido Metropolitana do Rio de Janeiro 46% dos habitantes sdo negras e negros?’.
Segundo o Observatério Afro-Brasileiro, portal da internet que disponibiliza dados po-
pulacionais oficiais segundo as caracteristicas raciais, nessa regido, 60% da populagao
que vive abaixo da linha da pobreza é negra, enquanto apenas 39% ¢é branca.

Apesar de apresentarem proporcionalmente maior incidéncia de fatores de risco na
gravidez como hipertensao, tabagismo, anemia, sifilis, segundo apontou a pesquisa, as
mulheres negras nao obtiveram uma resposta correspondente ou os cuidados necessarios
de parte do sistema de satide. Por exemplo: na amostra estudada, 30% das gestantes
negras relataram a necessidade de recorrer a mais de um hospital até o momento da
internagao —enquanto as brancas que mencionaram o mesmo problema correspondiam
a 18,5%. Assinale-se que, segundo as pesquisadoras, as mulheres negras fizeram até
50% menos consultas de pré-natal (entre 6 e 7 consultas) que as mulheres brancas
(entre 9 e 12 consultas) (Leal 2003, p.9).

No outro extremo, o uso de anestesia durante o parto — medida questionada e
ndo recomendada pela Organizacao Mundial de Satde, mas que tem sido utilizada por
profissionais médicos como conforto para a mulher — foi um recurso disponibilizado
principalmente para mulheres brancas: na amostra, 12,1% das mulheres negras e 6,6%
das brancas nao receberam anestesia durante o parto.

Afirmaram as pesquisadoras:

As diferengas observadas no uso de anestésico ndao sao explicadas pela
maior prevaléncia de cesarea nas brancas, pois elas foram detectadas
entre aquelas submetidas ao parto normal (dados ndo mostrados). Muito
embora o uso de anestésico durante o trabalho de parto normal ndo seja
preconizado como rotina de atendimento pela Organizacao Mundial
de Satde (WHO 1996) e pelo Ministério da Satde do Brasil (MS 1991),
€ uma pratica comum nos servigos obstétricos do municipio do Rio de
Janeiro. (Leal, 2003, p. 11).

Tal fato, segundo as pesquisadoras, foi relatado também em estudos norte-
americanos sobre a maior utilizagdo de anestesia peridural em mulheres brancas.

Apesar da propalada escassez de dados sobre as desigualdades raciais na satide, em
razao da recusa sistematica de profissionais em fornecer informacdes adequadas para este
fim, bem como da inoperancia dos servicos em tomar medidas para frear esta recusa, a
analise dos indicadores da década de 1991-2001 do Ipea pode oferecer pistas, principal-
mente no que se refere ao acesso aos servicos. Os resultados levantados foram suficientes
para os pesquisadores apontarem a desigualdade racial no acesso aos servicos de satde.

37. Observatério Afro-brasileiro (IE/UFR) — IPDH), baseado nos microdados da amostra de 10% do Censo De-
mografico do Ano 2000 (IBGE). Disponivel em: <http://www.observatorioafrobrasileiro.org/fichario.php>.
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Supondo-se que as populagdes negra e branca tivessem igual acesso aos
servicos de satde, e que suas condicoes gerais de satide fossem seme-
lhantes®, ndo haveria associacdo entre o tamanho da parcela de pessoas
atendidas e a cor ou raca. (...) Nao é o que acontece. A proporcao de
negros atendidos é menor que a de brancos e a razao entre as chances
de ter sido atendido demonstra existir associacao entre a cor ou raga e
0 acesso aos servicos que propiciam atendimento ambulatorial (Ipea,
2003).

Por outro lado, os dados apresentados pela pesquisa Fiocruz/SMS-R) mostram que,
embora as dificuldades de acesso tivessem sido superadas, a qualidade dos servicos
também apresenta disparidades importantes. Nao apenas no ambito da conduta pro-
fissional individual e da relacdo entre profissional e cliente, mas também no nivel das
instituicoes e seus mecanismos. A relacdo entre o racismo e a acao institucional deve
ser analisada em exemplos como este, caso as desigualdades apontadas se mostrem
sistematicas, além de ndo receberem qualquer san¢do ou provocarem até o momento
qualquer revisdao dos programas e acdes.

Cabe indagar também qual o significado da rejeicao categérica da hipétese de
vigéncia de disparidades raciais no sistema municipal de satide por parte do 6rgao
de fiscalizagdo do exercicio profissional e das condicdes da prestacdo de servicos,
contrariando evidéncias presentes em diferentes partes do mundo e descritas em diversos
trabalhos, como as referéncias disponibilizadas no final deste trabalho.

O exemplo aqui inserido ajuda também a assinalar que a tarefa de enfrentar
a presenca do racismo no sistema de satide ndo é pequena ou simples, requerendo
acoes contundentes no campo da pesquisa e da formagdo profissional, na organizagao
e administracao dos servicos e no interior da sociedade em geral. E preciso também
que, ao lado de ntimeros, outros indicadores qualitativos e outras evidéncias sejam
considerados, além de ser necessario visibilizar as boas praticas e as experiéncias
empreendidas pelos grupos sociais mais atingidos, a populacdo negra em especial,
como forma de se buscar um patamar de eqtiidade na acdo e na atencao a satde dos
brasileiros.

38. Nota dos autores: Na verdade, hd muitos motivos para se supor que a situagao dos negros é pior, o que impli-
caria que eles deveriam apresentar uma porcentagem maior de atendimentos que a dos brancos.
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4. Raca como conceito aplicavel a satde

Ja é amplamente reconhecido que raca ndo é um conceito biolégico. Como Witzig
(1996) nos lembra em seu trabalho The medicalization of race, somente 0,012% das
variacdes genéticas responsaveis por diferencas entre humanos pode ser atribuida a
raca.

Por outro lado, raga é um conceito presente em diferentes esferas, utilizado como
categoria de hierarquizagdo social e politica, cuja amplitude tem sido discutida por
pafses e organismos multilaterais como a Organizagdo das Nacdes Unidas*. O que
demonstra que, se por um lado esse conceito carece de defini¢cdes precisas, por outro
afirma sua operacionalidade na producao de desigualdades afetando diferentes grupos
humanos em diversas partes do mundo e ndo somente no Brasil.

Para retratar tais desigualdades sem incorrer numa perspectiva politicamente
reprovavel, que inclui ideologias e movimentos ja condenados por parte da sociedade
mundial, como o racismo e eugenia (p6s-Segunda Guerra Mundial); bem como evitar
fragilidades tedricas e cientificas que o conceito raca oferece, alguns autores tém re-
corrido ao conceito de etnicidade.* Tais autores baseiam suas escolhas na afirmativa
de que:

etnicidade é um conceito que incorpora variaveis sociais, religiosas,
lingtiisticas, dietarias e outras, para identificar individuos e populacoes
(Witzig, 1996, p. 675).

No entanto, a opgao pelo conceito de etnicidade afasta a perspectiva histoérica,
ideolégica e social que invade o termo raca desde sua criagao. Conforme assinalou
Maria Inés Barbosa, em Racismo e Saude, em sua Tese de Doutorado em Sadde
Publica. A definicdo e utilizacdo do conceito raca abriga um histérico de constituicao
da dominacao dos homens brancos ocidentais sobre o resto do mundo. Recorrendo a
Edward Said, a autora evidencia o viés constitutivo da identidade ocidental como atributo
patriarcal e classista que esta na génese dos processos de fundamentacao das idéias
de supremacia branca (Barbosa, 1998), reconhecendo também sua operacionalidade
no caso brasileiro atual.

Assim, a adogdo do conceito de raga implicara necessariamente a conexao com o
conceito de racismo e com os processos de dominacao e inferiorizagdo, cujas origens
historicas e ideoldgicas tém sido bem documentadas, bem como suas ligacdes com a

39. Ver documento final da Ill Conferéncia Mundial das Nagdes Unidas contra o Racismo, Xenofobia e Intoleran-
cias Correlatas, Africa do Sul, 2002.
40. Por exemplo: Witzig (1996); Torres (2001).
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eugenia e o movimento eugénico mundial que impregnaram as ciéncias e a medicina
desde o século XIX*. E ainda cuja extensdo atinge diferentes povos, nagdes e grupos
ndo-brancos em todo o mundo.

A opcgao pelo conceito de raca neste trabalho visa aproximar também as analises
de processos que atingem nao apenas a satiide compreendida como fendmeno presente
na vida humana, mas também procedimentos, processos e politicas que permeiam a
administracdo e partilha dos bens sociais e o setor satde.

Cabe ressaltar que a utilizacao do conceito raga para a analise das desigualdades
verificadas na satde de pessoas e grupos nao afasta outros fatores também importantes
na producao de diferenciais e injusticas neste campo. Entre eles, é preciso destacar
os fatores socioecondmicos, de género, idade, fatores ambientais, entre outros, que
agem concomitantemente com a raga e vao determinar a ampliacdo ou reducao dos
diferenciais apresentados. No entanto, vale também assinalar que em varios estudos,
de diversas areas do conhecimento, o controle das variaveis demonstrou a persisténcia
da raga — ou do racismo — como fator importante na producao de desigualdades.

5. Visoes da iniqiiidade

A presenca do racismo e sua penetragao no campo da satide ndo sdo experiéncias
isoladas em algum pais, nem fendmenos exclusivos do Brasil. Ao contrério, a literatura
disponivel oferece diferentes denominagdes e conceitos para definir o fato constatado
pela experiéncia cotidiana em satde, principalmente daquelas populagées tidas como
racialmente inferiores. Pelos estudos elaborados por diversos centros de pesquisa no
Brasil e no exterior: o diferencial de acesso, de tratamento e de resultados que populagoes
e grupos apresentam na relagdo com o sistema de satde, quando consideradas as
perspectivas racial, étnica e/ou de género, por exemplo.

Tal fendmeno é amplo o suficiente para torna-lo um dos temas abordados na Il
Conferéncia Mundial contra o Racismo, Xenofobia e Intolerancias Correlatas/CMR
convocada pela Assembléia Geral da Organizacao das Nacdes Unidas. Essa conferéncia
aconteceu no ano de 2001 na Africa do Sul (Durban, 28/7 a 8/8/2001).

Em seu documento final, a [l CMR aponta o racismo como um importante fator
de producdo de inigtiidades em saltde a que estdo expostas as populagoes africanas e
afrodescendentes. Destaca ainda, para os Estados da diaspora africana, a necessidade
de tomar medidas para a reducado das iniqliidades que os atingem em consequiéncia

41. Para maiores informagoes e verificacao de sua abrangéncia no Brasil e na América Latina, ver Stepan (1991).
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do racismo e da xenofobia. Tais medidas devem estar voltadas para a melhoria tanto
do acesso quanto da qualidade do atendimento em salde, devem incluir medidas
de prevencdo e protecdo em salide, de apoio e estimulo a pesquisa e a producao de
conhecimento. Assinala também aquelas medidas de amplo espectro relativas a me-
lhoria das condigdes gerais de vida de mulheres e homens negros nas diversas partes
do mundo, cujos resultados impactam significativamente a satde.

A presenca do racismo na satde no plano internacional, bem como os caminhos
necessarios para a resolucdo do problema, adquire uma relevancia compativel — ou
maior — com os mais de 20 paragrafos que tratam especificamente do tema da satde
no Documento Final da Il CMR, tanto na parte relativa a Declaragdo como no Plano
de Acdo proposto (quase 10% do total). Isso sem levar em consideracdo as abordagens
mais genéricas que terdo conseqliéncias também na satde.

Assim, pode-se observar que, no paragrafo 33 da Declaracao, os Estados nacionais
participantes da Ill CMR consideram que:

...€ essencial para todos os paises na regidao das Américas e em todas as
outras areas da diaspora africana, reconhecer a existéncia de sua po-
pulacdo de afrodescendentes e as contribuicées culturais, econémicas,
politicas e cientificas feitas por esta populagcao, reconhecer a persisténcia
do racismo, discriminacdo racial, xenofobia e intolerancias correlatas
que especificamente os afeta, e reconhecer que, em muitos paises, as
desigualdades de longa duracao em termos de acesso a, inter alia, educa-
cao, saude* e habitagao tém sido uma causa profunda de desigualdades
socioecondmicas que os afeta®.

Esse paragrafo assume carater emblematico por diversas razdées. Uma delas é
apontar a saide como um foco prioritario, ainda que reconheca sua conexao com
outros fatores como educacdo e habitacao, por exemplo. Na vinculagdo explicita das
desigualdades nesse campo, a presenca do racismo nas Américas e no restante da
diaspora africana, atingindo negras e negros nos diferentes paises, inverte inclusive a
equacdo comum no Brasil que traz a desigualdade socioecondémica como causa e nao
como resultante dos processos racistas vigentes.

Interessante assinalar que o Brasil foi um dos Estados cuja participagao ganhou
destaque ao longo de todo o processo da Il CMR, tendo inclusive o privilégio de contar
com a brasileira Edna Roland, uma mulher negra, escolhida pela ONU como relatora
da Conferéncia.

42. Grifo nosso.
43. Documento Final da Ill CMR, Declaragdo, paragrafo 33.
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No entanto, cabe também apontar, juntamente com a reconhecida e urgente
necessidade de engajamento dos Estados na eliminagdo das desigualdades raciais, um
aspecto crucial e muitas vezes desconsiderado: a participacao desses mesmos Estados
na producao das disparidades.

Em estudo de revisao de recentes publicacdes sobre as relagdes raciais no Brasil,
Davila (2000) assinala a importante contribuicao dos trabalhos de Marx (1998) para a
compreensdo deste fendmeno. Marx afirma que é preciso considerar o papel do Estado
na promocao de desigualdades raciais e da exclusdo, abordagem raramente feita por
muitos estudiosos do tema.

O estudo comparativo de Davila vai contrastar a situacao brasileira com a acao
estatal dos Estados Unidos, antes do movimento pelos direitos civis, e da Africa do Sul,
durante o apartheid, cujas a¢cdes mediavam de modo explicito o estabelecimento e a
manutencao das hierarquias raciais e da segregacao em diferentes aspectos da vida social
e econdmica. No Brasil, diz Marx, o Estado recorria a posicao oposta, de afirmagao da
tolerancia e da democracia racial. Ou seja, o modelo de manejo das diferencas raciais
no pafs ndo significaria um racismo (ou uma politica racista) de Estado. Para esse autor,
a experiéncia brasileira de um Estado nao-racista possibilitaria um modelo novo no
panorama das relagdes raciais, que talvez pudesse ser considerado na verificagdo dos
impactos da agdo estatal no campo das desigualdades raciais. Essa interpretacdo, no
entanto, ndo € aceita por Davila.

Mais adiante, na analise de outro texto (Maio, Santos, 1996), Davila vai demonstrar
a acao ativa do Estado brasileiro para a desigualdade racial a partir do estimulo e
desenvolvimento de politicas para a producao do embranquecimento como projeto
de nagdo, apoiada numa politica estatal de exclusao racial. Para Davila, a tarefa de
demonstrar as implicagdes raciais de iniciativas que aparentemente nada tinham a ver
com racga —como leis de terras ou previdéncia, por exemplo —tem sido uma caracteristica
apresentada em obras lancadas em fins do século XX. Citando Higginbothan (1992,
apud Davila, 2000, p.189), ele assinala as possibilidades que o racismo (e suas analises)
oferece, ndo apenas de propagacgdo da exclusdao, como também na constituicao de um
espaco de articulacdo e acao para a mudanca dialégica e a contestagao. Ou seja, como
possibilidade de producado de novos contetidos e acordos sociais para a melhoria da
qualidade de vida de toda a populagao.

Davila acredita que, apesar de os processos de exclusdo racial serem encontraveis
no Brasil e também em outros paises, como Estados Unidos e Africa do Sul, ndo significa
que o padrao brasileiro de exclusdo se assemelha ao desses dois paises. Ao contrério,
o ineditismo da experiéncia brasileira esta em ser descentralizada e localizada, sem
apoio numa politica nacional coesa e explicita, tendo como resultado a abordagem
das tensoes raciais localizadas, compreendidas como “excecdes” a regra do melting
pot. Tal mecanismo, Davila reconhece, é eficaz na manutencdo do status quo da
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dominacao racial, mas também exige (e realiza) a criacao de estratégias diferenciadas
para seu enfrentamento.

Assim, a andlise desde a perspectiva do racismo descentralizado, permite depre-
ender que o exame das respostas locais e multiplas, pode ser Gtil para a compreensao
das estratégias de liberagao contrapostas pelos segmentos negros diante da diversidade
de desafios enfrentados.

A abrangéncia das agdes de dominagao e suas contestacoes, principalmente no
campo das politicas publicas, ainda esta para ser pesquisada e explicitada no Brasil. E
dentro desse quadro que se insere a analise referente a satde.

As desigualdades raciais na satide tém sido objeto de abordagem ainda insuficiente
por parte de governos, organizacoes da sociedade civil, instituicdes privadas e publicas,
universidades, centros de pesquisa e de pesquisadores no Brasil e em outros paises.
A propésito dos Estados Unidos, Green (2003) afirma que diferencas na situacao de
salide entre grupos raciais tém sido documentadas desde 1900. A partir do inicio da
coleta de dados desse tipo no pais. No entanto, assinala o autor, nao foi possivel lograr
uma agao adequada ao enfrentamento do problema e sua solucdo definitiva ao longo
de todo o século XX.

E fato que a satide tem sido uma das &reas privilegiadas para demonstrar os efeitos
do racismo na vida de pessoas e grupos, o que tem sido ratificado por meio de pesquisas
nas diferentes regides do mundo. Nas Américas e no Caribe, o racismo tem produzido
maior vulnerabilidade entre as populagdes afrodescendentes e indigenas, numa
constante que atravessa todos os paises da regido, conforme assinalou o Documento
da Américas resultante dos debates e acordos firmados em Santiago, no Chile (no ano
2000), e elaborado pelos Estados nacionais em preparagao para a lll CMR.

Segundo informacdes de diferentes autores*, pode-se encontrar dados que nos
mostram, por exemplo, maiores taxas de mortalidade por doencas cardiovasculares,
diabetes, homicidios, HIV/aids; mortalidade infantil e materna em individuos desses
grupos (e que inclui as populacdes latinas nos Estados Unidos). Também é possivel
encontrar evidéncias de menor acesso a servicos de salde; menor qualidade da as-
sisténcia recebida como, por exemplo, menor acesso a especialistas e tecnologias de
ponta, a exames preventivos e a informagdes necessarias aos cuidados da satde®. Além
disso, ha diferentes taxas de morbidade para doencas especificas, quando comparadas
as taxas da populagdo branca na mesma regido.

44. Torres (2001); Green (2003); Eisenstein (2002); Oberg (2003); King (1996); Bediako (2003); Barbosa (1997);
Lopes (2003); Oliveira (2002); Martins (2001), Cunha (2001), Batista (2002); e outros.

45.Uma extensa bibliografia esta disponivel em The Right to Equal Treatment: An Annotated Bibliography on
Racial and Ethnic Disparities in Healthcare, Their Causes, and Related Issues. Disponivel em: <www.phrusa.
org/research/domestic/race>.
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Assim, de maneira direta ou indireta, indicadores desfavoraveis de satude de
populacoes negras e indigenas estao disponiveis, sem que tenha sido possivel a producao
de politicas que sustentem, no longo prazo, a alteracdo do quadro. Cabe indagar entao
quais as razdes para que, diante de tais evidéncias, resisténcias tenham sido interpostas a
necessidade da abordagem do racismo presente no setor satide, tanto institucionalmente
quanto a partir da agao de seus profissionais de atencao, ensino e pesquisa.

Torres (2001), diante das tantas vezes alegada “insuficiéncia de provas” acerca
da incidéncia do racismo no setor salde e suas conseqiiéncias para a populacao,
sugere:

...€ necessario fazer duas perguntas para se tentar clarificar este fato. A
primeira é como se produzem as brechas nos indicadores de situagao de
salde e de acesso aos servicos e a segunda € por que estas brechas sao
sempre em detrimento das minorias étnicas (Torres, 2001).

Parte |

6. Diferentes conceitos

Para a situacdo apresentada de diferenciais de acesso, atencao e resultados em
salide de populagdes segundo caracteristicas raciais, étnicas e culturais, entre outros*,
diferentes conceitos tém sido utilizados no Brasil e fora dele. Esses conceitos mostram
variadas significacdes segundo a lingua utilizada (Almeida-Filho, 1999). Aqui, teremos
como ponto de partida os de lingua inglesa, na qual a maioria desses conceitos foi
elaborada. Sao eles: inequity, inequality, iniquity, disparity, unequal treatment, vulne-
rability.

Uma ferramenta adicional, mas de extrema utilidade na compreensao dos pro-
cessos e na elaboragao de propostas de politicas racialmente inclusivas, sera abordada.
Trata-se do conceito de racismo institucional.

Sera feita uma analise desses conceitos, presentes na bibliografia consultada.

46. Diferentes conceitos tém abarcado também diferenciais segundo género, situagdo socioeconémica, situagao
geogréfica, entre muitos.
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a) Inequity/ Iniquity/ Ineqiiidade/ Iniqliidade

Este conceito surge a partir de um outro, a quem se coloca em oposicao.

O principio da equidade aplicado a salde surge na literatura européia na década
de 90 (Whitehead, 1992) e ja nesse momento aponta as dificuldades ou variacdes que
envolvem o uso do termo inequity na descricao de diferengas em satde.

O termo inequity tem uma dimensdo moral e ética. Refere-se a diferen-
cas que sdo desnecessarias e inevitaveis, mas, além disso, sdo também
consideradas injustas [unfair or injust/. Entao, de forma a descrever uma
certa situacdo como iniqua [inequitable/, a causa deve ser examinada
e julgada injusta no contexto vivido no resto da sociedade (Whitehead,
1992, p. 5).

O conceito de eqiidade é apontado pela Organizagao Panamericana de Satde/

Opas, como um “principio basico para o desenvolvimento humano e a justica social”
(Viana e col. 2001, p. 16).

Diferentemente do principio da igualdade, baseado no conceito de cidadania que
indica a igualdade de direitos, o principio da equiidade é baseado na idéia de justica
e reconhece que as desigualdades entre individuos e grupos demandam abordagens
diversificadas como condicao para a reducdo das diferencas existentes.

Davidson R. Gwatkin (2002), chama a atencdo para o aspecto normativo do
conceito de equidade, entendido do ponto de vista da valoragdo. Para esse autor,
sua utilizacdo no campo da satde relaciona-se tradicionalmente a redugao das
desigualdades.

Segundo Whitehead (1990), equiidade na atencdo em sautde deve significar:
* acesso igual para necessidade igual;

e utilizagao igual para necessidade igual;

e qualidade igual para todos.

Citando o trabalho de Metzger (1996), Naomar Filho salienta os problemas de
traducdo que o termo inequity traz para o espanhol: o termo inequidade. Segundo o
autor:

“inequidad” — uma traducao direta do inglés “inequity” — nao existe no
espanhol ou no portugués (ambas tém o termo “iniqtidad”, no sentido
de injustica) (Almeida-Filho, 1999, p. 6).
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Metzger propde, entdo, em seu trabalho, a utilizagdo de inequidad para o espa-
nhol, um anglicismo para significar desigualdade com iniqliidade, ou desigualdade
injusta.

Ao analisar a equiidade desde uma perspectiva racial (ou da etnicidade, segundo
suas palavras), Cristina Torres, da Opas, em documento divulgado em 2001 considera
que:

a discriminagao racial é um fator social que intervém na construcao de
diferenciais de satide entre os individuos. A discriminacao no plano da
satde opera através de diferentes formas: dificuldades de acesso aos
servigos, baixa qualidade dos servicos disponiveis, falta de informagao
adequada a tomada de decisdes ou através de mecanismos indiretos
(estilos de vida, lugar de residéncia, tipo de ocupacao, nivel de renda ou
status dos individuos) (Torres, 2001, p. 8).

Assim, explicita-se uma situagdo de iniqliidade, que busca também nao
perder de vista o processo histérico ocorrido na América Latina, que produziu a
subordinagdo e segregacao de diferentes grupos raciais, como fator suficiente para
gerar enfermidades

através de: producao de maior estresse nos individuos, de condicoes
de vida mais severas e de dificuldades no acesso aos servicos de satde.
(Torres, 2001, p. 8).

Cristina Torres relaciona os fatores mais relevantes que podem colaborar na
producdo de iniqliidades em satide, vistos tanto por dentro do sistema como no contexto
geral em que se desenvolvem. Sdo eles:

| - Fatores internos ao setor satide que incluem:

e restricoes no acesso aos servicos de satde;

e qualidade dos servigos;

e oportunidade de acesso;

e segregacdo e discriminacdo realizadas pelos préprios servicos.
Il - Fatores condicionantes de natureza socioecondmica:

* nivel de renda e tipo de ocupacao;

* lugar de residéncia;

estilos de vida;

qualidade e acesso a educacao.
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Na abordagem desse conceito, a multifatorialidade é também requisitada, o que
vai determinar a necessidade de respostas abrangentes, dentro e fora do sistema de
salde.

No entanto, a participagao dos Estados nacionais e suas instituicdes na producao,
manutencao ou enfrentamento dessas iniqliidades ndo é abordada, de modo explicito
e suficiente neste trabalho, ndo apenas na abrangéncia do setor satide, mas também
no que se refere a distribuicao de justica social.

b) Inequality/desigualdade

Para Whitehead, o conceito de inequality/desigualdade, apesar de amplamente
usado para indicar diferencas importantes, evitaveis e sistematicas, ndo traz consigo
o sentido de justica, ao contrario de ineqtiidade. Para a autora, o termo desigualdade
aponta diferencas numéricas ou, em suas palavras, “num modo puramente matematico”
(Whitehead, 1992, p. 5).

No Brasil, esforcos de conceituacdo tém sido colocados pelas organizacoes
negras anti-racistas, que adotam a nogao de desigualdade ou de desigualdade racial
para marcar os mecanismos de producao de resultados diferenciais nas condi¢des de
vida entre os diversos grupos, bem como sua acdo extensiva a satde.

Esse conceito, do modo que é empregado, aproxima-se das defini¢cdes apresentadas
por autores aqui assinalados quanto ao conceito de disparidade.

O conceito de desigualdade na satde tem sido utilizado desde Alma-Ata (1978),
a partir dos diferenciais de satde relacionados a pobreza, passando a assumir maior
relevancia e centralidade nos documentos elaborados na Europa*’. A abrangéncia (lo-
cal ou global), as diferentes dimensdes das desigualdades que afetam a satde (como
género, raca, status de satde), as possibilidades e técnicas de mensuracdo, bem como
os diferentes aspectos das desigualdades e as possibilidades de hierarquizagdo, sao
alguns dos varios destaques que o tema tem recebido no campo da satde (Bediako,
2003, p. 4).

O uso do conceito de desigualdades raciais na satde, no caso brasileiro, traz
embutida a disputa entre ativistas, profissionais de satide, formuladores e gestores de
politicas publicas, entre outros, sendo muitas vezes negros de um lado e ndo-negros de
outro, para a explicitagcdo do racismo presente nas relagdes sociais no Brasil e que vao
impregnar o sistema de satide. Um exemplo da relevancia do tema foi langado em fins

47. Ver Gwatkin, op. cit, p. 6 -7.
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da década de 1990, em Tese de Doutoramento em Satde Pablica na Universidade de
Sao Paulo. Sua autora, dr* Maria Inés Barbosa (1998) prop0s a incorporagdo do racismo
como uma variavel significante e fundamental nas andlises em satde da populacao
brasileira e, especialmente, diante das condigdes adversas vividas pela populagcao
negra no Brasil. Nesse trabalho, ancorada em dados epidemiolégicos consistentes e
desvelando as desigualdades raciais visiveis nas andlises de indicadores como a mor-
talidade, a pesquisadora afirma:

[O] racismo enquanto categoria de exclusao [deve] ser inserido nas
analises da dimensao social do processo satide-doenca, pois permite
o conhecimento de mecanismos discriminantes; possibilita avancos da
pesquisa académica; e o alcance do paradigma sanitario de concepgao
ampliada do processo satide e doenga a cujo conceito deve ser incorporada
a superacao do racismo. (Barbosa, 1998, p. 102).

c¢) Disparidade

O conceito de disparidade (disparity, que quer dizer também diferenca ou
desigualdade) ou disparidade racial em sadde (racial disparity) € encontrado na literatura,
em particular a dos Estados Unidos. Ele serve de chave para centenas de artigos reunidos
pela organizagcao nao-governamental Médicos pelos Direitos Humanos (Physicians for
Human’s Rights). Em sua pagina na internet, essa organizacdo possui um banco de dados
com mais de 400 artigos a disposicao sobre o tema (The Right to Equal Treatment — An
Annotated Bibliography of Studies on Racial and Ethnic Disparities in Healthcare, Their
Causes, and Related Issues, disponivel em (www.phusa.org/research/domestic/race).

Nos artigos consultados, a disparidade racial na satide é descrita como “diferencas
raciais ou étnicas na qualidade da aten¢do a satide nao vinculadas a fatores relacionados
ao acesso ou necessidades clinicas, preferéncias ou intervencdo apropriada” (Smedley
e col, 2003)

B. Lee Green, em seu estudo sobre o tema apresentado no Symposium on the
Politics of Race no Ithaca College (Estados Unidos, 2003), recorre a conceituacao
proposta por S. B. Thomas. Este, em artigo para o American Journal of Public Health
define as disparidades raciais na satide como “diferencas populacionais especificas na
presenca de doenca, satide ou acesso ao cuidado” (Green, 2003, p. 4).

Shawn Bediako, em contribuicao apresentada ao mesmo Symposium, assinala
a definicdo adotada pelo Instituto Nacional de Satde dos Estados Unidos/NIH, tida
pelo autor como oficial para o pais. O conceito refere-se a “diferengas na incidéncia,
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prevaléncia, mortalidade, carga de doencas e outras condigdes de satde adversas que
existem entre grupos populacionais especificos nos Estados Unidos.” (Bediako, 2003,
p. 4).

Essas definicdes abordam diferentes aspectos da disparidade. Tanto a que se
aplica a relagao profissional/cliente, aquela que se expressa nos varios niveis de satide
explicitos nos indicadores de morbidade e mortalidade dos diversos grupos raciais,
bem como as formas de organizacao e disponibilizagao das politicas de satde para os
diferentes grupos no interior da sociedade. Ou seja, a disparidade racial na satide pode
ser vista no plano individual e no plano coletivo, social. Essa percepgao vai demandar
muitos niveis de formulacao e de implantagao de politicas de enfrentamento visando
a reducao ou a extincao desses diferenciais.

Segundo Bediako, o conceito de disparidades raciais em satde apresenta, no
entanto, problemas de imprecisdao, que vao afetar a proposicao de acdes e politicas
de enfrentamento das desigualdades que visa apontar. Tais problemas emergem de trés
principais origens:

a. estrutura comparativa inapropriada — o elemento de comparacao é feito a
partir dos indicadores de satide de populagdes diferentes, tendo os indicadores
dos brancos como a referéncia ou como o padrao aceitavel ou desejavel. Suas
consequiéncias:

i - coloca negros e outras populacdes em déficit, numa perspectiva pejora-
tiva, inferiorizante;

ii - pressupde que os brancos e sua situagao de satide devem ser considerados
norma;

iii - da destaque a estilos de vida e comportamentos adaptativos mal suce-
didos, apresentando também uma tendéncia a vitimizagdo de certos
grupos;

iv - oculta possiveis diferencas dentro do préprio grupo populacional;

v - oculta as fortalezas culturais e realizacdes desses grupos no campo da
satde;

vi - limita a identificacdo de areas importantes para analise das desigualdades
aquelas que tém maior significado na populagdo branca. Por exemplo,
focaliza doencas como diabetes, HIV/aids, doenca cardiovascular, can-
cer, em detrimento de asma, doenca falciforme, doenca renal terminal,
danos ambientais, lixo téxico, anemia ferropriva, subnutricdo e outras que
contribuem para as desigualdades de satde entre afrodescendentes;

vii - ndo aponta o passo seguinte, ou seja, que resultados quer assinalar, para
além da comparacdo entre doengas de brancos e negros.
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b. dependéncia excessiva de dados quantitativos — o autor aponta a énfase em
“incidéncia, prevaléncia, mortalidade e carga de doencas e outras condicoes
adversas de saude” (Bediako, 2003, p. 7) como um retrato deste excesso. Tal
perspectiva tende a perder valor, uma vez que, segundo o autor, as taxas de
morbidade e mortalidade de brancos e negros nos Estados Unidos estdo se
aproximando. Se por um lado baixas taxas de doencgas ndo podem ser confun-
didas com satde, outro efeito inadequado dessa perspectiva é que a reducao
das desigualdades passa a ser um “jogo de nlimeros”, que embaga a neces-
sidade de compreensao sobre os processos de intervencao para a promogao
da satde. Além disso, ha o risco de importantes variaveis contextuais serem
desprezadas, como redes sociais, relacdes interpessoais, senso de comunidade,
percepcao de qualidade de vida ou identidade cultural, bem como seus efeitos
sobre a consciéncia de saide e comportamentos saudaveis. Por outro lado,
indicadores baixos relativos a determinadas doencas (ou estagios de doencas)
podem esconder dificuldades de acesso de determinados grupos e ndo boas
condicgoes de salde.

c. auséncia de analise sécio-histérica — ainda segundo Shawn Bediako, a maio-
ria dos estudos voltados para as disparidades raciais na satde restringe-se a
uma abordagem de constatacao, ou seja, de verificacao da “desigualdade que
existe” (Bediako, 2003, p. 8). , sem considerar os processos que levaram ao
surgimento e a manutencao do atual status de satide da populagdo negra. As
consequéncias referem-se ndo apenas a falta de aprofundamento do conheci-
mento em torno das etiologias envolvidas nos processos de adoecimento do
grupo, como também ao desconhecimento das respostas e alternativas pro-
duzidas ao longo do tempo. Com isso, os diagnésticos e solucdes apontados
vao carecer de base aprofundada, assim como tenderao a ser menos criativos
que o possivel ou desejavel.

Os resultados advindos dessa forma de conceituacdo implicam a suposicao de
que a reducdo das disparidades racial e cultural levaria a melhorias na satde de toda a
populacdo. Assim, poucos trabalhos produzem recomendacdes sobre modos especificos
para a promogdo da saude.

A solugdo proposta por Bediako passa pela redefinicdo do conceito, para privilegiar
ndo a reducdo das disparidades entre os grupos, mas a promocao de salide dentro
destes grupos que por sua vez provocaria mudangas entre os grupos.

Essa definicdo busca trabalhar com a diversidade intrinseca da sociedade
multicultural e multirracial, que torna ineficazes acdes generalizantes. Ao contrério, a
diversidade e a especificidade requisitariam necessariamente acdes diferenciadas para
se chegar a boas solugdes. Tal diversidade na agao passa, é 6bvio, pela consideragao das
realidades e processos socio-histéricos de cada grupo, a fim de maximizar os esforgos
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empreendidos e, assim, melhorar os resultados. Para isso, requisita a expansao das
matrizes de analise para além de estatisticas e suas relacdes, incluindo novos fatores
que auxiliem a compreensao do processo de desenvolvimento das disparidades.

Bediako propoe, entdo, uma nova definicdo de disparidades na satde:

O conjunto de fatores historicos, sociopoliticos, econémicos e culturais
que contribuem para aumentar os niveis de doencas e diminuir a qualidade
de vida entre grupos raciais e culturais (Bediako, 2003, p. 14).

Essa abordagem, além de possibilitar uma aproximagao mais precisa das realidades
de vida e satde de grupos raciais e culturais diferenciados, também permite enxergar
mais do que a equiparagao dos niveis de satide da populagao negra aos dos brancos
—uma promogao de satide ampla e justa.

d) Vulnerabilidade

O conceito de vulnerabilidade beneficia-se da perspectiva dos direitos humanos
para promover analises acerca do grau de exposicao de individuos e grupos a fatores
de risco em satde. Ele emerge e ganha divulgacdo consideravel, associado as analises
do comportamento da epidemia de HIV/aids.

Trata-se de um achado recente que incorpora a multifatorialidade (ou
interseccionalidade) como condicdo intrinseca as possibilidades de satide, adoecimento
e morte de individuos e grupos. Assim, fatores sociais, politico-institucionais e
comportamentais passam a ser analisados em conjunto com suscetibilidades individuais,
condicdes especificas a determinados grupos populacionais e/ou nagoes.

A medida da vulnerabilidade de uma pessoa (ou de um grupo de pessoas) seria,
portanto, o resultado da intersecdo de diversos fatores, que se potencializam ou se
conflitam, dependendo das condic¢des socioculturais vividas.

Segundo Jonathan Mann (1996, p.441-463), os fatores que influenciam a
vulnerabilidade de alguém podem ser agrupados em trés niveis:

a. individual — refere-se aqueles fatores de risco comportamentais, socioecono-
micos ou outros de uma pessoa especifica;

b. social — que considera fatores como acesso a informacao e aos servicos de
salde, raga, género, condi¢cdes de moradia, nivel de escolarizagao.
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c. programatico ou no nivel das politicas de satde — acdes que buscam elevar
o patamar de satde de pessoas e grupos. Aqui, estdo incluidos fatores como
a qualidade dos programas, recursos financeiros disponiveis, a continuidade,
as dificuldades e a qualidade do trabalho dos profissionais envolvidos.

Desnecessario dizer que essa classificacdo visa simplesmente facilitar a
compreensdo de diversos elementos que se interpenetram, um influenciando o outro,
na vivéncia cotidiana de individuos e grupos.

Afirma Fernanda Lopes (2003) que:

no caso da populacao negra, o meio ambiente que exclui e nega o direito
natural de pertencimento a coloca em condicées de vulnerabilidade
(Lopes, 2003, p. 6).

Para oferecer uma versdao sintética do conceito, a autora assim define
vulnerabilidade:

o conjunto de aspectos individuais e coletivos relacionados ao grau
e modo de exposicao a uma dada situagcao e, de modo indissociavel,
ao maior ou menor acesso a recursos adequados para se proteger das
consequiéncias indesejaveis daquela situacao (Lopes, 2003, p. 6).

O conceito de vulnerabilidade busca incorporar a perspectiva sécio-histérica
em que individuos e grupos estdo inseridos, ainda que permita, em certa medida, um
ocultamento da ideologia — do racismo, principalmente —, impregnando sociedades,
programas e individuos/grupos, como um fator crucial no estabelecimento das
vulnerabilidades. Isso a partir da possibilidade de naturalizacao das posi¢oes ocupadas
por individuos e grupos tidos como vulneraveis. Arrisca-se a propor, desse modo,
solugdes técnicas para questdes que tém origem na ideologia e vao requerer, portanto,
respostas a esse nivel.

O conceito de vulnerabilidade pode possibilitar, principalmente, uma abordagem
ainda insuficiente do papel do Estado e de seus agentes na producao de situacdes de
risco.

Um outro dado importante € evitar abrir espaco a estereétipos de vitimizacao,
que vao ocultar as capacidades de agenciamento e resolucdo de problemas alcangados
por esses individuos e grupos.
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e) Tratamento desigual (Unequal Treatment)

Esse conceito é tratado sobretudo na literatura norte-americana, referindo-se aos
diferenciais da assisténcia em satde recebidas por diferentes grupos raciais ou étnicos,
com qualidade pior para aqueles grupos inferiorizados a que muitos autores chamam
de minorias. King (1996) vai apontar esse tratamento diferencial como uma das mani-
festacdes da presenca do racismo na satde.

Para avaliar as proporgoes dos diferenciais em satde entre os grupos raciais e
culturais nos Estados Unidos, o Congresso Nacional daquele pais determinou a reali-
zagao de um amplo estudo ndo apenas sobre a conceituacao e a revisao da literatura
a respeito, mas que também assinalasse recomendagdes para a superacao das dispari-
dades apontadas. Esse estudo foi desenvolvido pelo Instituto de Medicina da Academia
Nacional de Ciéncias, cujo relatério, editado por Smedley e colaboradores, recebeu o
nome de Unequal Treatment — Confronting racial and ethnic disparities in health care
(2003)%.

O estudo registra os variados niveis envolvidos na producao de diferenciais raciais,
étnicos ou culturais na assisténcia a satde, quais sejam:

a. sistemas de satde;

b. processos administrativos e burocraticos na satde;
c. administradores;

d. profissionais de satde;

e. pacientes.

Ao analisar o que define como o momento do “encontro clinico”, a pesquisa
encontrou evidéncias de estere6tipos, preconceitos e incertezas ou imprecisdes dos
servicos de salde que, afirmam os autores, “podem contribuir para o tratamento
desigual.” (Smedley e col, 2003, p. 1).

Além do momento individualizado da relagdo entre cliente e profissional, o
relatério assinala também que as condicbes em que o encontro profissional-cliente
se d& — caracterizadas pela pressa, pela complexidade cognitiva e pelas pressoes para
reducdo de custos — também poderdo resultar no baixo atendimento das necessidades
daqueles pacientes vinculados a grupos minoritarios.

Outra constatacao desse trabalho é que os integrantes das minorias raciais, étnicas
ou culturais também podem enfrentar barreiras no acesso, mesmo quando portadores

48. Copias deste estudo estao disponiveis (gratuitamente para pesquisadores brasileiros) em: <www.nap.edu>.
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de seguro-salide equivalente ao dos brancos®, incluindo barreiras de linguagem, ge-
ografia e familiaridade cultural. E mais além, podem estar submetidos a disparidades
ou efeitos negativos advindos da situagdo de financiamento ou de administragdo dos
servicos de salde, tanto quanto do ambiente legal, regulatério e das politicas em que
se inserem. Nessas situacoes, fica perceptivel a abrangéncia do tratamento diferencial
— ou das disparidades em salde — que a populagdo negra vai vivenciar.

Um aspecto importante a ser considerado é que o tratamento desigual viola uma
série de tratados internacionais assinados tanto pelos Estados Unidos e Brasil quanto
por outros paises das Américas, Europa e Africa, principalmente aqueles que se referem
aos Direitos Humanos, Econdmicos, Sociais e Culturais, como também a Convencao
Internacional para Eliminacao de Todas as Formas de Discriminagdo Racial/Cerd.

Os conceitos aqui colocados ainda demandam uma explicitacao maior do racismo
na sua condicao de ideologia como a causa principal das desigualdades contemporaneas
que atingem negros e brancos. Sua vigéncia é reconhecida em toda a diaspora africana®,
conforme ja acordaram os Estados nacionais reunidos na Ill Conferéncia Mundial contra
o Racismo, Xenofobia e Intolerancias Correlatas, que ja citamos aqui. Também requisita
a compreensdo de sua acdo sisttmica em todos os niveis, que vai obrigar o recurso a
ferramentas amplas, ou seja, atingindo também setores externos a satde, mas capazes
de impactar direta ou indiretamente seus indicadores, e incisivas na busca de solucoes
compativeis com os critérios de justica almejados também no campo da sadde.

Autores apontaram o conceito de racismo institucional como auxiliar importante
na compreensdo da abrangéncia do racismo e seus mecanismos de perpetuacao, além
de ferramenta fundamental para sua superacao.

7. Racismo institucional

O conceito de racismo institucional, também chamado de racismo sistémico,
foi criado em 1967 por Carmichael e Hamilton (King, 1996). Assinala a forma de ra-
cismo que se estabelece nas estruturas de organizagao da sociedade, nas institui¢oes,
traduzindo os interesses, acdoes e mecanismos de exclusdo perpetrados pelos grupos
racialmente dominantes. No caso da maioria dos paises da diaspora africana — no
Brasil inclusive —, esse conceito fala nao sé do privilégio branco, mas de suas acoes

49. E importante lembrar que o sistema de satide dos Estados Unidos é baseado na perspectiva de seguro-satide,
inserida na op¢do da compra do direito ao servigo.

50. O conceito de diaspora africana considera a nogdo de povo desterritorializado, de modo comum ao povo ju-
deu. Assim, assume a nogdo de unidade a partir de uma origem comum, que se aplica a africanos escravizados
ou nio e seus descendentes residentes em outros continentes do mundo que nio a Africa.
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para controle, manutengao e expansdo dessas prerrogativas via apropriagao do Estado.
Nao se trata de um fendmeno exclusivo, ja foi dito aqui. De forma enfatica Ntombe-
nhle Torkington (1983) destacou a vigéncia e a importancia do racismo institucional
na Gra-Bretanha:

...a raiz de todos os problemas enfrentados pelos negros na sociedade
britanica (...) (Torkington, 1983, p. 13).

Segundo definicdo presente em um dos mais importantes documentos do Reino
Unido sobre o tema, o Relatério Macpherso, o racismo institucional é:

A incapacidade coletiva de uma organizacdo em prover um servico
apropriado ou profissional as pessoas devido a sua cor, cultura ou
origem étnica. Ele pode ser visto ou detectado em processos, atitudes
e comportamentos que contribuem para a discriminacdo através de
preconceito nao intencional, ignordncia, desatencdo e estereodtipos
racistas que prejudicam minorias étnicas (Comission..., 1999, p. 2).

Para o diretor do Instituto de Relagdes Raciais na Inglaterra, racismo institucional
é definido como:

Aquilo que, de forma implicita ou explicita, reside nas politicas,
procedimentos, operagoes e cultura de instituicées publicas ou privadas
reforcando preconceitos individuais e sendo por eles reforcado (FireFighter,
2000, p. 26).

Em importante trabalho de andlise conceitual, Gary King desenvolve um estudo
abrangente dos significados e implicagdes da utilizagdo dessa concepcdo para as
analises e proposicdes no campo da salde. E a partir desse trabalho, Institutional
racism and the medical/health complex: a conceptual analysis, que abordaremos os
aspectos a seguir.

Segundo King, o conceito de racismo institucional desindividualiza o campo de
acao do racismo e desloca a discussao dos preconceitos e discriminagdes interpessoais,
repondo-a no espectro da ideologia e da politica, incluindo-a no contexto apropriado
das relacoes sociais.

Em tal perspectiva, esse conceito possibilita o desvelamento da impregnacao da
ideologia racista no sistema de satde, rompendo com a tendéncia de desvinculagao
com processos de dominacao (e resisténcia) presentes reconhecidamente no conjunto
da sociedade. Assim, seu carater dinamico é afirmado, sujeito as diferentes disputas em
vigor no interior da sociedade, respondendo as diferentes forgas sociais, aos movimentos
politicos e as transformacdes institucionais colocadas.
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Ziggi Alexander (1999), citando uma defini¢ao de racismo institucional utilizada
no Reino Unido, recoloca a dimensao da participacao estatal e social na permanéncia
do racismo:

[O racismo] persiste porque a organizagao é falha em aberta e adequada-
mente reconhecer e abordar sua existéncia e causas através de politica,
exemplo e liderangca. Sem reconhecimento e acdo para sua eliminacao
o racismo pode prevalecer como parte do ethos ou da cultura da orga-
nizacdo. Isto é uma doenca corrosiva.*!

Gary King assinala também que a utilizagcao desse conceito como ferramenta de
analise leva necessariamente a producao de recomendacdes e estratégias de mudanca.
Ao mesmo tempo em que o autor nos lembra que:

... pessoas e organizagoes que se beneficiam do racismo institucional sao
refratarias a mudancas voluntarias do status quo (King, 1996, p. 33).

Esse autor destaca cinco dimensdes do sistema de salde afetadas pelo conceito
de racismo institucional:

Relacdes comunitarias — vinculadas a investimentos em diversos campos da
acao local como, por exemplo, promocao de satide e prevencdo de doencas;
relacdes publicas e acompanhamento; localizacao dos servigos; praticas/po-
liticas de emprego; participagdo em 6rgaos deliberativos; desenvolvimento
econdmico; apoio politico. Esses itens atuam como indicadores das relacoes
entre os grupos excluidos e o setor satide, bem como apontam o maior ou
menor engajamento desse setor na superacdo das desigualdades.

Profissionais de satide — possibilita analisar o maior ou menor acesso dos
grupos “minoritarios” a formagao profissional de salde, especialmente na-
quelas de maior prestigio socioecondmico. Nesta analise, estao incluidos
tanto os fatores anteriores a graduacgao (dificuldades de acesso e progresso
ao longo do sistema educacional), como também as barreiras de acesso na

graduacdo ou de progresso subsequiente na carreira.

Pesquisa — explicita a exclusdao dos grupos racialmente inferiorizados das
pesquisas biomédicas e sociocomportamentais. Isso seria resultado de me-
canismos que variam desde a selecdo de temas para estudo, passando pela
disponibilidade de fundos, localizacdo da pesquisa, critérios de elegibili-
dade, orientagdes conceituais e estratégias de implementacao. King chama
a atengdo para o caso das pesquisas dirigidas a grupos discriminados, que

51. Alexandre, op. cit., p. 3. Citando Sir William Macpherson’s Inquiry into Stephen Lawrence’s murder, 1999, p.
28, paragrafo 6.34.
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Parte Il

nem sempre levam em consideracao fatores sociolégicos, culturais, histo-
ricos e as diferencas de interesses envolvidos no contexto em que se da a
pesquisa, como também os fatores de producao e manutengao da situagao
encontrada.

Ideologia — rompe-se com a falacia da neutralidade cientifica (e do sistema
de satde em todos os seus componentes) e reconhece sua presenca no de-
senvolvimento da ciéncia, como também nos antecedentes e na orientacao
politica de seus membros, na pratica da medicina e de outras profissdes da
salde, e nas forgas externas para a mudanca. Sua repercussao abrange a
cultura profissional, suas relacdes de poder com outras instituicdes e grupos
e as orientagdes profissionais que norteiam a pratica de satde. King ressalta
que tais fatores vao também conferir ou apoiar situagoes de prestigio pro-
fissional e institucional.

Pesquisas sobre tratamento desigual — a partir do mapeamento do estado da
arte das pesquisas neste campo nos Estados Unidos feitas por Stoeckle e Zola
(1964, p. 36-41), King analisa os aspectos caracteristicos do desenvolvimento
das pesquisas segundo suas fases (classificadas de forma cronolégica): a)
fase exploratéria ou inicial, marcada pela falta de rigor metodolégico, b)
ndo-apresentacdo de um paradigma social suficiente as analises, tanto no
periodo inicial quanto na segunda fase (de meados da década de 1980 ao
inicio dos anos 1990) denominada de periodo contemporaneo; c) terceira
fase, chamada de periodo incisivo, além da teoria e do rigor cientifico,
incorpora as consideragdes politicas aos estudos. Nesse periodo, algumas
pesquisas também incorreram na pouca atencdo as analises historicas e
ideolégicas do racismo institucional.

8. Africa do Sul, Reino Unido, Estados Unidos, Canada

8.1. Antecedentes

Os diferenciais de acesso, tratamento e resultados no sistema de satde para
individuos e grupos minorizados (numa perspectiva politica e ndo-numérica, em que
se incluem grupos raciais, mulheres, homossexuais, entre outros) ou nao-brancos
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— negros, indigenas, pessoas de origem asiatica e imigrantes (especialmente aqueles
com caracteristicas fenotipicas ou culturais desvalorizadas) — tém sido constatados
nos diferentes paises abordados neste trabalho. Tal afirmativa pode ser verificada
tanto por meio dos documentos oficiais, produzidos pelas instituicdes governamentais
encarregadas do manejo das politicas nacionais de satde, quanto por estudos cientificos
ou aqueles elaborados por organizagdes da sociedade civil.

De fato, a realizacdo da Il CMR com seus achados e acordos corrobora afirmacoes
da presenca do racismo nesses paises, bem como apontam vinculagdes entre este e
desigualdades socioecondmicas e na satde.

A partir desses diagnosticos, Estados Unidos, Canad4, Reino Unido e a Africa do
Sul pés-apartheid adotaram estratégias de mensuracao e explicitacao das disparidades
e seus mecanismos de perpetuacao, como também buscaram elaborar estratégias para
sua superagao.

A maioria desses paises passa a debrucar-se mais intensamente sobre a produgao
de estratégias para diagnoéstico das iniquidades e disparidades, bem como a delinear
acoes para a igualdade ou eqtiidade racial a partir de eventos marcantes ou desenca-
deadores presentes na segunda metade do século XX. Tais eventos tém em comum a
incorporacao pelo Estado das reivindicagoes de segmentos da sociedade civil, principal-
mente dos grupos mais atingidos, e visam estabelecer novos padrdes de sociabilidade
para brancos, negros e integrantes de outros grupos raciais ou étnicos politicamente
minoritarios®?, mediante o enfrentamento do racismo em todas as esferas da vida social
e, em especial, da visibilizacdo de uma modalidade de racismo infiltrada nas politi-
cas publicas, seus modos de geracao, administracdo e de producgdo de resultados: o
racismo institucional.

Chama a atencao que, em muitos dos documentos abordados, a palavra racismo
— e seu reconhecimento como ideologia fundada na histéria da humanidade e das
nacionalidades, nas estruturas sociais, econdmicas e culturais de povos ou nagoes, e
que rege as relagdes sociais e raciais para além das opinides individuais — é substituida
por eufemismos, conceitos intermediarios ou referéncias indiretas. Preconceito,
discriminacao e iniquidade sdo os termos a que se recorre para assinalar um diferencial
entre grupos que evidencia um tratamento desigual a partir das caracteristicas raciais,
étnicas ou culturais. Conforme assinalou Gary King em seu trabalho, a producdo da
neutralidade, que significa a negativa da impregnacgao ideolégica de conceitos e
praticas, € um instrumento fundamental para a ocultagdo do racismo e seus efeitos,
bem como para a manutencao do status quo. No entanto, longe de atestar somente o
grau de dificuldade que os organismos ditos técnicos tém em lidar com o tema, tais

52. Aqui se busca desvincular a situacao de minoria das estimativas numéricas, como ja dissemos anteriormente,
relacionando-a aos niveis de acesso ao poder e aos bens publicos.

Satde da popupalagao negra no Brasil: Contribui¢oes para a Promogao da Equidade 343




mecanismos demonstram a necessidade de um longo e profundo comprometimento e
desenvolvimento de agbes cotidianas, nos diferentes niveis, dentro e fora do sistema
de salde, para se produzir mais e mais resultados adequados as reivindicacdes éticas
da sociedade, tanto de curto quanto de médio e longo prazos.

Em cada um dos paises aqui estudados houve antecedentes que prepararam
a tomada de decisdao de desvelar o racismo e sua presenga nas instituicoes, entre
elas as de salde; ou ainda a elaboragcdo das estratégias atuais de enfrentamento.
Tais mobilizagdes sdao parte de processos desenvolvidos ao longo do século passado
e apresentam fenomenos diferenciados, concomitantes ou ndo, como sua origem
imediata. E podemos considerar como seus pontos de partida as situacodes vividas nos
tltimos dois séculos, como a aboli¢ao da escravidao e a colonizagdo nas diversas partes
do mundo; a emergéncia de diferentes fendbmenos migratérios originados em guerras,
instabilidades econdmicas ou no movimento de atragdo exercido pelas matrizes do
capitalismo globalizado e/ou do imperialismo (paises como Estados Unidos e da Europa
do ocidente); entre outras.

O que interessa aqui é apresentar de forma sucinta alguns dos fendbmenos que
possibilitaram a visibilizacao das desigualdades na satde e estabeleceram o ambiente
em que as estratégias vao ser desenvolvidas, como movimento preliminar a sua
implementagao.

Para comecar, portanto, uma breve abordagem de cada um desses paises e de seus
sistemas de satide, buscando neles semelhancas e diferencas em relacdo ao formato
brasileiro.

8.2. Africa do Sul

A regido da Africa do Sul (South African..., 1998) tem sido explorada pelos
europeus desde o século XV. Tais movimentos vao se intensificar a partir das descobertas
de diamantes (1867) e ouro (1871) em seu territério. A disputa entre ingleses e africaneres
(afrikaners — alemaes, holandeses e seus descendentes) pelo controle das riquezas
do pais vai desencadear uma guerra em 1899, que terminara em 1902 com a vitéria
dos britanicos. A partir dai, tem inicio a agricultura da cana-de-actcar em regime de
plantation, para o que passam a atrair indianos, principalmente de Calcuta.

Legislagoes elaboradas nesse inicio de século XX, com o propésito de organizar o
uso do territério por seus habitantes e exploradores, vao paulatinamente excluindo os
africanos das esferas de direitos e legitimando sua exclusao do controle de seu territério
e das riquezas nacionais. E de 1913 a lei Native’s Land Act que divide o pais em areas
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negras e brancas. Ao mesmo tempo, a consolidagdo dos afrikaners como forga politica
crescente faz com que um movimento nacionalista branco aprove (através do voto da
maioria dos brancos) novas legislacdes que vao consolidar o privilégio do grupo e a
sistematica inferiorizagcdo e exclusao de negros, indianos e outros grupos ndo-brancos.
Em 1950, nova legislacdo define a divisao territorial segundo a ragca, dando origem as
homelands, simbolos do apartheid, que representam areas negras nao-urbanas, reunidas
em “estados” separados segundo diferencgas étnicas, marcadas pela “deprivagao” e a
violéncia.

Violéncia racista, exclusdo social e politica, miséria sao simbolos do regime de
segregacdo racial, juntamente com a emergéncia de organizagoes de resisténcia, nas
quais ganha maior destaque o African National CongresssANC de Nelson Mandela,
Thabo Mbeki entre outros, de forte influéncia tanto nacional quanto internacional.

Data de 1990 o inicio das negociacdes para o fim do apartheid, envolvendo
governo e grupos organizados diferenciados. Em 27 de abril de 1994 acontece a primeira
eleicdo nacional que marca o fim do sistema de segregacdo racial no pais e a ascensao
da maioria negra ao poder nacional.

Segundo o Relatério de Desenvolvimento Humano 2000, divulgado pelo Programa
das Nacoes Unidas para o Desenvolvimento/PNUD, a Africa do Sul é um pais de IDH
médio equivalente a 0, 695, ocupando a 1072 posi¢do na lista de 173 paises avaliados.
Segundo a classificacdo do Banco Mundial, é um pais de renda média, pertencendo
ao mesmo grupo que o Brasil.

No ano de 2001 a populagao total do pais equivalia a 44,5 milhdes de pessoas,
classificadas racialmente como africanos, brancos, “pardos” (coloured) e indianos. Desse
total, 90,5% correspondem a individuos ndo-brancos — sendo 79% de africanos, 9%
de “pardos” e 2,5% de indianos. Os brancos equivaliam em 2001 a 9,5% do total.

Segundo o Relatério do PNUD, o indice de Gini, que mede o grau de desigualdade
no interior de uma sociedade determinada, corresponde a 59,3. E importante lembrar
que quanto menor esse indicador (aqui numa escala de 10 a 100), menor a desigualdade
encontrada. Trata-se, portanto, de um pais com um importante grau de desigualdade,
cujas bases historicas ja foram abordadas aqui. Segundo Thabo Mbeki:

...as condigoes materiais (...) dividiram nosso pais em duas nagées, uma
negra e outra branca (...)[Esta ultima] é relativamente prospera e tem
bom acesso ao desenvolvimento econémico, fisico, educacional, de
comunicagdo e outras infra-estruturas (...) A segunda, e maior, nagao da
Africa do Sul é negra e pobre, vivendo sob condicoes de infra-estrutura
totalmente subdesenvolvida(...Mbeki, 1998 apud Gelb, 2003).
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Interessante considerar que afirmagdes desse tipo tém sido feitas no Brasil, ao
longo de décadas, diante da constatacdo das desigualdades presentes em nosso pais.
A metafora de Belindia, utilizada entre n6s para descrever os dois paises dentro desse
Unico Brasil**, com coloracdes de pele diferentes, apenas reitera esta afirmativa.

Na Africa do Sul os gastos ptblicos em satde equivaliam a 3,3% do PIB em 1998,
ainda de acordo com os dados levantados pelo Pnud, num gasto per capita de 230
délares internacionais ou PPC.

Estes dados podem ser verificados na tabela 1.

Tabela 1. Africa do Sul, dados gerais

| ftem | Valor | Ano |

Negros 79%

Pardos 9%

Indianos 2,5%

Brancos 9,5%
indice de Gini 59,3 1998
Gastosemsadde 1998

Publicos 3.3% do PIB

Privados 3,8% do PIB

Per capita 230 délares ppc

Fontes: Pnud, Relatério de Desenvolvimento Humano 2000; Gelb, 2003.

O sistema de saude

Historicamente, o sistema de satde sul-africano tem sido marcado pela intensa
fragmentacao e insuficiéncia de atencao, em razao dos processos de formacao nacional
e principalmente do longo periodo de vigéncia do apartheid. Nas palavras do Ministério
da Salde, o sistema era constituido por:

um setor publico dirigido exclusivamente para os indigentes ou para
aqueles sem cobertura de plano de satide e um setor privado dirigido a
populacao jovem, saudavel e empregada. (South African..., 2002).

O que se verifica até 1994, quando tem inicio uma reforma do sistema de satde,
como parte do projeto de reconstrucao poés-apartheid.

53. Que seria a unido entre duas realidades dispares, do ponto de vista socioecondmico e cultural, representadas
pela Bélgica e pela india.

54. Esta moeda equivale a um valor comum de délar calculado através das semelhangas no poder de compra:
paridade de poder de compra/PPC.
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Ainda assim, é possivel afirmar que o sistema de satde sul-africano apresenta
caréncias que se referem a efetiva integracao entre os niveis local, provincial e nacio-
nal, além do publico e privado. E também de capacidade de acdo junto aos diferentes
grupos raciais de forma universal e equitativa, respondendo de modo efetivo a suas
demandas de satide no que se refere a promocao, protecao e recuperagdo. Assinale-se
que essas dificuldades expressam-se tanto no enfrentamento da epidemia de HIV/aids,
um dos maiores desafios do pais no campo da satde e do desenvolvimento, quanto
na resposta adequada e continuada requisitada por aqueles portadores de doencas
cronicas. Soma-se a isso a incapacidade atual de prover um pacote minimo de servicos
a todos os habitantes, clientes dos setores pablicos e/ou privados.

Para a Africa do Sul, os estudos e planos da acio empreendidos nas politicas de
salde a partir de 1994 incluiam-se, e incluem-se, entre os esforcos de reconstrucao do
pais em novas bases, fundadas na equidade entre as racas. Esse ano se coloca como
um marco da reestruturacdo, explicitando, segundo alguns autores:

uma crescente necessidade de coordenar servigos locais e provinciais,
antes responsaveis separadamente por cuidados preventivos e curativos
respectivamente, e reunir servigos oferecidos por autoridades nas "home-
lands", com novas estruturas provinciais e nacional (Schierhout; Fonn,
1999 apud Kelly, 2002).

Entre as iniciativas governamentais visando ao enfrentamento dos problemas
detectados no sistema de satde estao:

e ampliacdo e interiorizagao da rede publica disponivel, com fortalecimento da
atengdo bésica, numa alteragcao do modelo centrado no atendimento hospitalar
predominantemente nas areas urbanas;

e ampliagdo do acesso a profissionalizacao e ao aprimoramento dos trabalhadores
em salde;

* eliminacdo das praticas discriminatérias no cotidiano do sistema;

e disponibilizacdo para grande parte da populacdo de procedimentos como
vacinacao;

e elaboracdo e disponibilizacao de rotinas para satde infantil mais bem definidas.

E importante assinalar que, conforme foi pontuado por Gelb (2003), diferentes
autores puderam atestar a efetiva redistribuicio da renda pablica na Africa do Sul a
partir de 1994, em continuidade com o padrao iniciado em meados da década de 1970
(Gelb, 2003, p. 8). Até entdo, a populacao branca usufruia de 50% dos gastos publicos
em educacdo, salide, saneamento, entre outros, enquanto para os negros restava apenas
12%. O mesmo autor assinala que, em 1997, a populacdo negra ja acessava 80% dos
gastos publicos, impactando significativamente o indice de Gini.
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Por outro lado, novos desafios para a relacao entre a politica econdmica e a politica
social estao colocados para o pafs, para aprofundar a transicdo em curso e garantir as bases
para efetivagdo da equiidade na sociedade poés-apartheid. Afirma Gelb (2003, p. 8):

com o setor privado dominado por um reduzido nimero — cinco ou seis
— de grandes conglomerados, as perspectivas para acumulagao estratégica
[para as necessidades basicas] irdo depender da politica adotada para
os ultimos. Para a ‘redistribuicao do investimento’ ser bem-sucedida, os
conglomerados nao podem ser deixados na sua forma atual.

No que se refere a organizacao do sistema de satide, um plano de 10 pontos esta
em curso para o periodo de 1999-2004, elaborado pelo Ministério da Satde, cujo foco
é a melhoria da qualidade dos servigos prestados. Esses pontos sao vistos como o passo
seguinte as estratégias de 1994-1998 que se referiam a ampliacdo, a organizagdo e a
melhoria do acesso a rede publica. Os passos constantes do plano em curso sao:

1.

. reforma legislativa;

N O o~ N

reorganizacao de servigcos de apoio;

. melhoria da qualidade da atencao;

. revitalizacao dos hospitais;

. disponibilizacao de pacote de servicos essenciais no sistema distrital;
. agoes estratégicas para a diminuicdo da morbidade e mortalidade;

. melhoria da disponibilizacdo e administracao de recursos, com equidade na

alocacao;

. melhoria na disponibilizagdo e administragao de recursos humanos;
9.

melhoria na comunicacdo dentro do sistema e com as comunidades;

10. por fortalecimento da cooperagao internacional.

Tais pontos colocam-se, na avaliagdo dos técnicos sul-africanos, como chaves
para a constituicdo de um novo patamar de atencao a satide no pais, dando seguimento
as iniciativas de ruptura com a segregacao racial e o racismo institucional.

8.3. Reino Unido

O Reino Unido da Gra-Bretanha e Irlanda do Norte representa a unido politica de quatro
paises — Inglaterra, Escécia, Irlanda do Norte e Pais de Gales, sob a lideranga do primeiro,
fundada numa estrutura politica antiga, a monarquia, que precede o periodo colonial.
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Atualmente, esta em vigor um modelo de monarquia constitucional, com as
funcdes de governo exercidas por um primeiro-ministro eleito.

Em ndmeros de 2001, sua populacdo total equivalia a 59.541 milhdes de
habitantes, com uma taxa de crescimento de 0,3% na Gltima década (1991- 2001).

O Reino Unido apresenta um Produto Interno Bruto, medido em délares
internacionais (ou PPC), equivalente a 24.562 mil, calculado para o ano 2000, o que
coloca o pais entre aqueles de renda média alta, segundo classificacdo do Banco Mundial.
A forma de distribuicdo da renda nacional entre a populagao residente, possibilita sua
classificagdo no IDH entre os paises de alto indice, equivalente a 0,928, classificando-se
na 132 posicao no ranking. Ainda segundo calculos do PNUD, o indice de Gini para o
Reino Unido equivale a 36,8, assinalando uma perspectiva de igualdade na distribuicao
de renda, ainda que signifique também a presenca de desigualdades nao superadas.

As despesas publicas em satde abrangiam 5,8% do PIB em 1998, traduzindo-se
num gasto per capita de 1.675 délares PPC, significando um crescimento ao longo da
década, ja que em 1990 o dispéndio equivalia a 4,7% do PIB.

A tabela 2 permitira a melhor visualizacdo dos dados aqui apresentados.

Tabela 2. Reino Unido, dados gerais:

| Mtem |  Valor | Ano |

Brancos 92.1%

Asiaticos ou Asiaticos britanicos 1.2%

Negros ou Negros britanicos 1.0%

Chineses 0.4%
indice de Gini 36,8 1998
Gastosem sadde 1998

Pablicos 5.8 % do PIB

Privados 1.2 % do PIB

Per capita 1.675 délares ppc

Fontes: Pnud, Relatério de Desenvolvimento Humano 2000, e National Statistics Online:
(www.statistics.gov.uk/cci/nugget_print.asp).

O sistema de saude

A atual forma de organizacdo de seu sistema de saltide tem inicio no ano de
1946, com a aprovagdo da lei que cria o Sistema Nacional de Satde (National Health
Service Act, 1946). A partir de 1948, entdo, implanta-se no pais um sistema publico
e universal de satde cujo objetivo é responder as necessidades de toda a populacao

Satde da popupalagao negra no Brasil: Contribui¢oes para a Promogao da Equidade 349




residente, no que se refere a prevencao, diagnoéstico e tratamento de forma gratuita,
ou seja, custeado pelos impostos recolhidos (Liue; Wong, 1998, p.4).

Se por um lado as reformas empreendidas a partir dessa época estiveram funda-
mentalmente vinculadas as mudancas de governo vividas (Liue; Wong, 1998, p.5), por
outro, até o momento, nenhuma alteracao nos grupos que lideram o poder governa-
mental nacional vai contrariar os principios de um sistema de satde publico, universal,
organizado segundo niveis de complexidade, financiado com recursos provenientes
dos impostos e com prestacao de servigos gratuita.

E preciso assinalar também a presenca de um sistema de satde privado,
complementar ao publico, uma vez que sua prestacao de servicos esta vinculada aqueles
procedimentos ndo cobertos pelo sistema publico ou que, através dele, vao requerer
longa espera, diante das limitacdes organizativas e/ou de acesso apresentadas.

A prestacdo de servicos de satde oferecidos a populagdo esta organizada de
forma integrada e, segundo ja assinalado aqui, hierarquizada de acordo com os niveis
de complexidade: local, distrital, regional e nacional.

O nivel local, de menor complexidade, é definido como porta de entrada para o
sistema de salde, excetuando-se os casos de emergéncia. A estrutura do sistema pode
ser verificada na figura 1.

Figura 1. Estrutura do sistema de satde do Reino Unido:

NHS Direct

L

Primary care trusts: NHS trusts:
GPs Acute and
2 specialised
Pharmacists hospital services
Dentists and Mental health
dental access centres trusts

Opticians and optometrists | Planning
LI
NHS walk-in centres

Ambulance trusts

Performance management
Strategic health authorities

Special health
authorities

Department of health

Fonte: Chung Man Kam, Jae et al. Health Care System Reform. Tax Based System — UK, s/data
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O nivel de atenc¢do basica (Liue Wong, 1998, p. 3) conta com um pacote minimo
de procedimentos e de disponibilidade de profissionais que inclui médicos de familia,
dentistas, optometristas e outros. O nivel secundario estabelece-se por meio de uma rede
de hospitais e servicos de ambulancia. Ja o terciario compreende a rede de hospitais
especializados.

O formato padrao de relagdo entre esses profissionais e o sistema é o trabalho
com dedicacgao exclusiva, ou em regime de tempo parcial (65% de dedicagao ao servi-
¢o publico) exercido por profissionais independentes, contratados para a prestacao de
servicos a um nimero definido de clientes (em média, 1.900 pacientes). Ainda podem
atender um niimero maior, segundo condic¢des especiais de contrato, e tém inclusive a
possibilidade de subcontratar novos profissionais para atender a sua lista de clientes. Em
1994/95, havia um total de 26.570 profissionais, numa proporgao de 4,5 profissionais
por 10 mil habitantes. Fazem parte da equipe de atencdo primaria, além dos médicos,
dentistas, optometristas e farmacéuticos, os visitadores ou agentes de satde (health visi-
tors), responsaveis pelo acompanhamento de criangas menores de cinco anos, parteiras,
enfermeiras comunitarias, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e fonoaudiélogos.

Arede hospitalar inclui servicos de complexidade crescente, havendo, nos tGltimos
anos, uma reducao dos leitos disponiveis gracas ao aprimoramento da técnica e da
tecnologia de salde e sua incorporagdo a prestacao de servicos puablicos, que passa a
requerer cada vez mais procedimentos ambulatoriais e/ou preventivos.

A partir do ano 2000 uma nova reforma do Sistema Nacional de Satde tem inicio,
com o objetivo de colocar em pratica a modernizagdo do sistema. Trata-se do NHS
Plan (Plano de Reforma e Modernizacao do Sistema Nacional de Satde), um projeto
de reforma ao longo de dez anos, e que tem como principios:

1. Universalizacdo baseada nas necessidades de satide e ndo na capacidade de
pagamento.

2. Oferta ampla de servicos.

o

Servicos adaptados as necessidades e preferéncias de individuos, familias e
cuidadores.

Respostas diferentes para variadas populagoes.

Melhoria da qualidade e minimizagao dos erros.

Apoio e valorizacdo da equipe profissional.

Fundos publicos dirigidos exclusivamente para pacientes do sistema.

Parcerias para a prestacao de servigos.

© *® N o U A

Ajuda para a manutengao da populacdo saudavel e trabalho para a reducao
das iniquidades em satde.
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10. Respeito a confidencialidade de individuos e amplo acesso a informacdes
sobre servicos, tratamentos e performance.

No Reino Unido um dos fatores desencadeantes da busca de equidade na
prestacdo de servicos publicos e do enfrentamento do racismo foi o resultado do
inquérito realizado apds o assassinato do jovem negro Stephen Lawrence em Londres,
1993, por um grupo de jovens brancos racistas. O relatério elaborado por Sir William
Macpherson trouxe uma das principais ferramentas de analise para as desigualdades
raciais e o racismo presente na sociedade daquele pais — o racismo institucional. Grande
parte dos textos abordando diagnosticos ou estratégias de superacao das iniqtiidades
raciais pesquisados faz referéncia ou procura desdobrar os achados do chamado
Relatério Macpherson.

8.4. Estados Unidos

Os Estados Unidos sdo um pais resultante de uma experiéncia colonial que
guarda similaridades com a experiéncia brasileira. Vizinhos no continente americano,
ambos os paises tém sua origem marcada pela ocupagdo européia do territério, com a
destituicdo e aniquilamento das populagdes originais. A seguir, com a experiéncia do
trafico transatlantico de africanos negros escravizados para o trabalho nas Américas
e no Caribe, passa a adquirir um contingente de populagdao negra maior que o de
indigenas e brancos europeus.

Nos Estados Unidos, segundo dados coletados pelo Censo 2000, a populacao
negra equivale a 12,9% do total. De acordo com os célculos do Programa das Nacoes
Unidas para o Desenvolvimento/Pnud para o mesmo ano, trata-se de um pais de desen-
volvimento humano alto, com IDH de 0,939, colocando-se na 62 posicao no ranking
mundial. Seu indice de Gini calculado pelo Pnud era de 40,8 em 2000.

Ao considerar os indicadores mais diretamente relacionados a qualidade de vida
da populagdo e a saude, verifica-se que, ainda segundo o Pnud, a esperanca de vida
ao nascer calculada para o periodo de 1995-2000 equivalia a 76,5 anos; a mortalidade
infantil correspondia a 7 por mil nascidos vivos no ano 2000, e a mortalidade materna,
a 8 por 100 mil nascidos vivos no periodo de 1985-1999.

Segundo classificacdo do Banco Mundial, os Estados Unidos sao um pais de ren-
da média alta, com um PIB per capita de 34,637 délares PPC no ano 2000, segundo
indicadores divulgados pela Organizagdo Panamericana de Saude.
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Tabela 3.

Estados Unidos, dados gerais

[ tem | valor | -
Populagiotoal 2814 milhdes

Brancos 75.1%

Negros 12,3%

Indigenas americanos e nativo do Alaska 0.9%

Asiaticos 3.6%

Nativos do Hawaf e outros da Asia-Pacifico 0.1%

Outras racas 5.5%

Duas ou mais ragas 2.4%
indicede Gini 408 1998
Gastos em satde 1998

Pablicos 5,7 % do PIB

Privados 7,1 % do PIB

Per capita 4.271 doélares PPC

Fontes: Pnud, Relatério de Desenvolvimento Humano 2000 e Census 2000 Brief — www.census.gov/
population/www/cen2000/briefs.html

O sistema de saude

Nos Estados Unidos o acesso aos servigcos de salde esta diretamente vinculado
a algum tipo de seguro, pois se trata de um sistema fundamentalmente mediado pelas
relacdes de compra e venda de servicos. Sao diversos os tipos de seguro a disposicao
da populacao, e que podem ser assim definidos:

compra direta — aquisicdo por individuos e suas familias em relacao direta
de compra com a seguradora;

recebido em troca de trabalho — como parte do pagamento vinculado ao
trabalho formal;

custeado por fundos governamentais — pago com fundos federais ou estatais.
Este é o caso de dois programas estabelecidos por lei em 1965: Medicaid
e Medicare. O primeiro dirige-se a individuos e familias pobres, segundo
linha de pobreza definida nacionalmente e é administrado pelos estados. Ja
o segundo é administrado pelo governo nacional e se dirige a pessoas com
idades acima de 65 anos ou portadores de deficiéncia, independentemente
de sua condicao financeira.

Em todo o pais, e em todos os grupos raciais a modalidade de seguro obtido por
meio do trabalho formal é a mais comum (Brown, 2000, p. 31). Ainda assim, a cobertura
entre negros acontece em propor¢des menores do que entre os trabalhadores brancos,
o que se intensifica ainda mais entre as maes solteiras.
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O crescimento vivido pela economia do pais na segunda metade da década de 1990
significou também um crescimento da cobertura para negros nos Estados Unidos. No en-
tanto, durante o mesmo periodo, a cobertura de seguro por assisténcia social, Medicaid,
caiu entre os negros norte-americanos (de 23% em 1994 para 19% em 1997), provocando
um aumento do grupo de afro-americanos sem cobertura de 21% em 1994 para 23% em
1997 (Brown, 2000, p. 31). As razdes dessa queda referem-se ndo apenas ao aumento da
taxa de emprego nesse grupo, mas principalmente as mudancas de critérios de elegibilidade
secundarias a reforma do servico de assisténcia social no pais (Brown, 2000, p. 36).

A partir da década de 1980 os crescentes e inesperados (porque ndo planejados)
gastos com a satde publica — vinculados a Medicare e a Medicaid — provocaram uma
insatisfacdo em diferentes setores dos Estados Unidos para a redugao dos gastos nesta
area. Transformacoes nos critérios de elegibilidade tém sido empreendidas, tendo como
importante consequiéncia o aumento da exclusdo entre negras e negros pobres.

Abusca de agdes de satide voltadas para a populagdo nao-branca nos Estados Unidos,
em especial a populacao negra, ndo é uma novidade na histéria desse pais, como assinalou
Shawn Bediako (2003, p. 10). Segundo esse pesquisador, a experiéncia comunitaria mais
importante do inicio do século XX refere-se a Negro Health Week, organizada por liderangas
comunitarias, enfermeiros e médicos em Tuskegee, Alabama. Experiéncia que comegou na
primeira década de 1900, a Negro Health Week vai se constituir num movimento nacional
ja na década de 1930 (National Negro Health Movement), provocando sua absorcao pelo
Servico Pablico Nacional de Satide do pais, assim como a criagdo em 1932 do Escritério
de Trabalho da Satde do Negro (Office of Negro Health Work, vinculado ao United States
Public Health Service). Diferentes autores, segundo Bediako, puderam comprovar o impacto
da agdo conjunta do movimento nacional e do servigo publico de satide. Na segunda me-
tade da década de 1940, a autoridade nacional de satide publica, Surgeon General of the
United States Public Health Service, pdde constatar evidéncias de reducdo dos indicadores
de mortalidade (de 20,2/1.000 em 1915 para 11/1.000 em 1946), principalmente a partir
da reducao da mortalidade por tuberculose e sifilis (Bediako, 2003, p. 11).

Na década de 1950, no entanto, o sucesso apresentado fez com que as atividades
do movimento e do servico publico fossem interrompidas. As explicacoes:

Dezoito anos atras havia a necessidade premente de focar atengcao nos
problemas especificos de satide do negro e de concentrar esforcos num
movimento nacional de satde do negro. Hoje, sabemos que este movi-
mento foi bem-sucedido... tdio bem-sucedido que ndo ha mais a mesma
urgéncia em enfatizar necessidades separadas. Ao contrario, a tendéncia
atual é para todos os grupos trabalharem juntos para o bem-estar mdatuo.
O movimento National Negro Health Week ajudou materialmente na
obtengao de aceitagao geral da idéia de que “satide é assunto de todos”
(National Negro..., 1950 apud Bediako, 2003, p. 12).
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Assim, contrariando as expectativas da primeira metade do século XX,
dados da década de 1970 puderam demonstrar que, apos 20 anos de
encerramento desses esforcos, a sobremortalidade de negros em relacao a
de brancos nos Estados Unidos equivalia a 60 mil. Dados de 1992, ainda
segundo Bediako, apresentam essa sobremortalidade comparativa em
75 mil, com tendéncia a crescimento no século XXI (National Negro...,
1950 apud Bediako, 2003, p. 12-13).

8.5. Canada

O Canadj, situado na América do Norte, é um pais de 31,014 milhoes de habitantes
de maioria branca, e as chamadas minorias étnicas, que incluem as populacdes negras,
indigenas e asiaticas, equivalem, em conjunto, a 6% do total. Dados coletados pelo
Ministério da Satde apontam a populagdo negra compreendendo 504.290 habitantes
no ano de 1999 (Health Canada, 2001, p. 183).

De acordo com o Relatério de Desenvolvimento Humano do Programa das Nagoes
Unidas para o Desenvolvimento/Pnud, trata-se de um pais de alto desenvolvimento
humano, ocupando o 32 lugar no ranking mundial para o IDH/ Indice de Desenvol-
vimento Humano. No ano 2000 o IDH do Canada era de 0,940. Segundo estimativas
do mesmo 6rgao, o indice de Gini do pafs era de 31,5 no ano 2000.

De acordo com a classificagdo do Banco Mundial, é um pais de renda média
alta. No Canada, o PIB per capita equivalia em 2000 a 27,956 délares PPC. No que
se refere ao gasto per capita aplicado no setor satde, no ano 2000 foram investidos
2,534 dolares PPC, numa proporcao de 6,6% do PIB.

Esses dados podem ser mais bem visualizados na tabela 4.

Tabela 4. Canada, dados gerais

Ano

Minorias visiveis 13.4%
Negros 2.3 %
Sul Asiaticos 3.1%
Filipinos 1.0%
Chineses 3.5%
Aborigenes 3.3%
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Continuagao

L dtem | Valor | Ano

Brancos 83.3%
Gastos em salde 1998
Pablicos 6,6 % do PIB
Privados 2,7 % do PIB
Per capita 1.939 délares ppc

Fontes: Pnud, Relatorio de Desenvolvimento Humano 2000 e Statistics Canada
— www.statsca.ca/census.

Aqui, o calculo da esperanca de vida ao nascer para o periodo de 1995-2000 era
de 78,5 anos em média, com uma taxa de mortalidade infantil equivalente a 6/1.000
nascidos vivos.

O sistema de saude

O sistema de satide do Canada € universal, custeado por fundos publicos, coexistindo
também um sistema privado responsavel minoritario pela prestagao de servigos em satde.

De acordo com o Relatério Romanov, desenvolvido para projetar o futuro do
sistema canadense de salde, a existéncia e o funcionamento do sistema ndao foram
precedidos por definicdo constitucional. Segundo o relatério, esse fato relaciona-se a
modernidade do conceito, incompativel com as idéias do século XIX, periodo em que
a versdo original da Constituicao do pais foi elaborada (Romanov, 2002).

No entanto, jurisprudéncia ja formada estabelece as provincias e territérios
como responsaveis pela prestacdo de servicos de satde, cabendo ao nivel federal a
responsabilidade do desenvolvimento de acdes especializadas (como a politica de
medicamentos), agdes cruciais como protecao e prevencao, além da prestacdo de
servigos a grupos especificos, como populagdes indigenas, integrantes das forcas armadas
(da ativa e veteranos) e da Real Policia Montada (Romanov, 2002, p. 3). Cabe a esfera
federal também o repasse de recursos para as provincias, ainda que sem prévia definicao
constitucional, mas que confere ao governo nacional um certo poder e controle sobre as
acdes provinciais. Esse poder de impor condigcdes tem sido contestado, na medida em
que pode se contrapor aos interesses e prioridades locais (Romanov, 2002, p. 4) .

No ano de 1999, é elaborado no Canad4, através do Ministério da Satde, um
estudo acerca da equidade no acesso aos servicos, publicado em 2001 com o titulo
de Certain circumstances: equity in and responsiveness of the health care system to
the needs of minority and marginalized populations.

O desenvolvimento desse estudo possibilitou apontar a presenca do racismo
permeando as estruturas sociais, atingindo popula¢des ndo-brancas e incluindo negros
canadenses e caribenhos, bem como as estruturas de prestacao de servicos em satde.
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O trabalho ainda relacionou medidas para o desenvolvimento de acdes de superacao
do racismo institucional e das desigualdades raciais na satde.

9. Os paises, seus sistemas de satide — uma comparacao

Similaridades e diferencas colocam-se entre o Brasil e os quatro paises aqui estudados.
As similaridades referem-se principalmente a constatagdo da presenca do racismo, das
desigualdades raciais e de sua impregnacao no sistema de satide. Ja a principal diferenca é a
vigéncia, nos quatro paises, de medidas empreendidas tanto por organizagdes da sociedade
civil quanto principalmente pelos organismos oficiais para a determinagao da amplitude
das desigualdades raciais, assim como o desenvolvimento de agdes especificas necessarias
para sua superagdo. Ao contrario dos quatro paises, o Brasil muito recentemente (e na
emergéncia do século XXI) reconheceu oficialmente nas palavras e agdes do presidente de
entdo, Fernando Henrique Cardoso, a vigéncia do racismo mediando as relagdes sociais
no pais, bem como a existéncia de desigualdades raciais na satde.

Note-se que as primeiras iniciativas de responder as demandas especificas de
salide da populagdo negra, bem como para o enfrentamento das desigualdades raciais
na satde, aconteceram em resposta a demanda apresentada pelo movimento negro
diretamente ao presidente, no encerramento da Marcha Zumbi dos Palmares, que
mobilizou organizacdes negras de todo o pais para a ida a Brasilia e apresentagao de
uma pauta de reivindicagdes ao Presidente da Republica em 1995.%

Tabela 5. Brasil, dados gerais:

Item Valor Ano
Negros 45,3 %
Indigenas e amarelos 0,9 %
Brancos 53,3 %
Gastos em satide 1998
Publicos 2,9 % do PIB
Privados 3,6 % do PIB
Per capita 308 délares PPC

Fontes: Censo 2000; Pnud, Relatério de Desenvolvimento Humano 2000.

55. Entre seus resultados esta a criacdo, pelo governo federal, do GTI — Grupo de Trabalho Interministerial para
apontar politicas publicas prioritarias para a inclusdo racial. Entre estas, foi criado o Programa Nacional de
Anemia Falciforme.
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A observacao de alguns dados referentes ao Brasil pode ajudar a estabelecer outras
comparagdes em relacao a Africa do Sul, Estados Unidos Canada e Reino Unido.

Trata-se de um pais de desenvolvimento humano médio, segundo estimativas do
Pnud, ocupando a 732 posicdo no ranking mundial, com IDH equivalente a 0,757.
Segundo a classificacdo do Banco Mundial, o Brasil é um pais de médio nivel de ren-
da. No entanto, apresenta importante nivel de desigualdade, medida pelo indice de

Gini (60,7).

Aqui, a esperanca de vida ao nascer era de 67,2 anos calculados pelo PNUD para
o periodo de 1995-2000. A taxa de mortalidade infantil calculada para o ano 2000 era
de 32 6bitos por mil nascidos vivos, enquanto a mortalidade materna para o periodo
de 1985-1999 produziu a taxa de 160 mortes por 100 mil nascidos vivos.

Apesar desse quadro, o percentual do PIB investido em satde publica equivalia
a 2,9% em 1998, enquanto o percentual gasto no ambito privado correspondia, na
mesma época, a 3,6%. A despesa de satde per capita no Brasil em 1998 era de 308
dolares PPC. Todos esses dados foram calculados pelo Pnud e divulgados no Relatério
de Desenvolvimento Humano 2002.

A comparacao da participagdo da populacdo negra nos quatro paises estudados
pode ser vista na tabela 6.

Tabela 6. Populagdo Negra. Brasil, Africa do Sul, Reino Unido, Canada e
Estados Unidos

- |Africadosul Estados Unidos | Canada | Brasil |

Populacgao geral (milhoes) 44.5 59.5 281.4 31.01 170
Pop. negra
% Pop. Negra 79% 1.0 12.3 2.3 45.8
PIB total (Bilhdes US, 2002) 104.2 1,552.4 10,416.8 715.7  452.4
Nivel de renda Médio Alto Alto Alto Médio
IDH (2000) 0,695 0,928 0,939 0,940 0,757
PIB per capita p/satde (%, 1998)
Publica 3.3 5.8 5.7 6.6 29
Privada 3.8 1.2 7.1 2.7 3.6
\I\//:\(:Ortsal_ld;Sigol)nfantll(por mil nasc. 55 6 8 6 32
Mortalidade materna (p/100 mil 150 - 8 160

nasc. vivos, 1985-1999)

Fonte:Banco Mundial - www.worldbank.org/data/; Pnud- Relatério de Desenvolvimento Humano 2000, Censos 2000
e 2001 dos paises; *South African Health Department, 1998.
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10. Eqiiidade racial em satde — algumas experiéncias em curso

Como ja foi dito até aqui, as iniciativas de enfrentamento das iniquidades raciais
na satde estdao em curso em diversos paises, e ndo apenas nos quatro abordados. Tais
acoes incluem diferentes areas de atuacao e, de varias maneiras, sugerem caminhos
possiveis, modelos alternativos, ou reforcam iniciativas de agdo em nosso pais.

No ano de 2001, um documento denominado Politica Nacional de Satde da
Populagao Negra: uma questao de eqtiidade foi apresentado ao governo brasileiro e
a sociedade. Seus autores sdo especialistas e representantes de organismos das Na-
¢oes Unidas atuantes no Brasil*®, da Organizacao Panamericana de Satde/Opas e do
Programa de Cooperagdo Técnica do Ministério Britanico para o Desenvolvimento
Internacional/DFID. Seu propésito era fornecer ferramentas iniciais para a elaboracao
de uma politica nacional de satde voltada para as necessidades de toda a populacao.
Tinha a perspectiva de constituir-se como auxiliar na ruptura com a invisibilidade e
omissao relativas as acdes para superacao das desigualdades raciais e, particularmen-
te, seus aspectos concernentes ao campo da satde. Apontava também sua relevancia
como instrumento essencial para garantir:

...a universalidade, a integralidade e a eqtiidade como principios basilares
do SUS, requerendo, nos trés niveis de governo, uma abordagem integrada
as rotinas dos servigos de satde, desde que observadas as especificida-
des da populacao negra e sua diversidade interna quanto idade, sexo e
situagcao socioeconémica (Pnud, 2002, p. 9).

Esse documento indica quatro componentes fundamentais para a constituicao da
politica nacional de satide da populacdo negra, a saber:

i. producdo de conhecimento cientifico;
ii. capacitagao profissional;
iii.informacgdo da populacgao;

iv. atencdo a salde.

Tais vertentes acompanham nao apenas aspectos basilares das politicas de satde
em geral, como também apresentam similitudes com solugdes e experiéncias dos paises
estudados neste trabalho, em seus esforcos de visibilizar e enfrentar a iniqtiidade, o
racismo e a exclusdo das populacdes negras das politicas de satde.

56. Unicef, Unifem, PNUD, Unesco, GT-Unaids, UNDCP.
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Tais pontos servirdo de base para a analise de propostas em desenvolvimento
voltadas para a satide da populacdo negra no Reino Unido, Africa do Sul, Canada e
Estados Unidos.

Assim, é importante considerar que, dentro das proposicdes de uma Politica
Nacional de Satde da Populagcdo Negra, diferentes aspectos se desdobram a partir dos
componentes apontados. Entre eles, chamamos a atencao para alguns que podem ser
considerados também essenciais.

i. Producao de conhecimento cientifico — este topico inclui variados aspectos
relacionados a:

d.

coleta de dados segundo o quesito cor e outros importantes para a
mensuracao da equidade;

. monitoramento de condicdes de satide, com producao, divulgacao e analise

sistematica de indicadores relacionados aos aspectos raciais da populacao
como, por exemplo, nas estatisticas vitais e avaliacao sistematica das praticas
em curso, entre outras;

sistematizacdo, divulgacdo e disponibilizacdo de bibliografia de interesse
para a satude da populacdo negra;

. politicas de fomento de estudos e pesquisas;

politicas de incentivo a criagdo de nucleos de estudo em universidades e
em diferentes centros de pesquisa e educacao;

criagdo de linhas de pesquisa especificas nos 6rgaos de fomento a pesquisa
e pos-graduacao, como CNPq, Capes, Finep, entre outros.

ii. Capacitacao de profissionais de satide — este item requer as seguintes inicia-
tivas:

a. treinamento para a coleta e analise de dados;

b. qualificagdo para a compreensao dos diferentes aspectos relacionados as

iniquidades raciais em satde, bem como o conhecimento das evidéncias
disponiveis neste campo, atividades que devem estar incluidas também nas
escolas de graduacao e p6s-graduacao;

c. producao de material instrucional dtil a qualificagdo dos profissionais;

d. introdugdo de matérias relativas as etiologias das doencas mais predominantes na
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populagdo negra, além da abordagem dos aspectos culturais e da medicina da
matriz africana, a partir da perspectiva ja definida como competéncia cultural;

introducdo da satde da populacdo negra como tema transversal para os
niveis médio e superior de ensino na area de satude.
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iii. Disseminacao de informacaes:

d.

a.

producao e distribuicdo ampla de publicagdes técnicas e informativas sobre
etiologia, sinais, sintomas, métodos diagndsticos e tratamento de doencas
que mais afetam a populacao negra a partir da matriz africana;

. desenvolvimento, apoio e parceira de atividades informativas com

organizacdes da sociedade civil;

. criacdo de mecanismos para atuagao das organizagdes comunitarias e da

sociedade civil nos processos informativos de modo continuo;

. desenvolvimento de campanhas de midia amplas com o propésito de

informar e educar toda a populagao.

. Atencao a satde:

constituicdo no Conselho Nacional de Satide da Comissao Intersetorial de
Salde da Populacado Negra;

. criacdo, no interior do SUS, de organismos e equipes com a participagao

da sociedade civil, com o objetivo de promover agdes necessarias ao
enfrentamento das iniquidades raciais nos diferentes niveis do sistema de
salde;

c. introdugdo do quesito cor em todos os formularios do SUS;

. destaque para as necessidades da satde da populacdo negra em todas as

acoes programaticas;

. priorizagao de acdes de combate a mortalidade precoce e evitavel, em

especial mortalidade materna e mortalidade infantil;

aumento da eficacia das acdes em salde, a partir da incorporacao dos temas
de satde da populacao negra;

. implementacao nacional do Programa de Anemia Falciforme;

. implantagcdo de mecanismos de eqtiidade racial na composicao das equipes

de saade;

promocao de medidas para ampliacdo da cobertura dos servicos para a
populacao negra.
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10.1. Producao de conhecimento cientifico

Uma longa discussao tedrica envolve este tema, vinculada as dificuldades de
compreensao do lugar que o termo/conceito raga ocupa no pensamento e na pesquisa
em saude®’. Entre as principais questdes apontadas esta o longo debate que visa afirmar
ou negar o conceito raga na satide como fator etiolégico, ancorado em processos bio-
l6gicos ou como fator de risco social (Cooper Kaufman, 1998). Nesse cenario, fatores
comportamentais, culturais e socioecondmicos sao reconhecidos como atuantes nos
processos de satiide/doenca, influenciando tanto positiva quanto negativamente a satide
de populagdes e individuos (Chaturvedi, 2001).

Aqui, busca-se alertar que, se por um lado é preciso guardar distancia de pensa-
mentos eugenistas de inferioridade biol6gica de humanos (os quais muito influenciaram
e influenciam o pensamento no campo da satde — e da pesquisa em satde — no Brasil
e fora dele®), também é preciso reconhecer as evidéncias ja produzidas acerca dos
diferenciais — e iniquidades — produzidos na satde de individuos e grupos a partir de
sua cor ou raga®. Ainda assim, reconhecendo o importante papel que as desigualda-
des socioecondmicas, étnicas, de género, espaciais/territoriais, entre outras, ttm nos
processos de salide e doenca.

Por outro lado, considerando-se que raca ndo é uma caracteristica bioldgica,
diferentes autores ja citados neste capitulo apontam as dificuldades e as fragilidades
vinculadas aos critérios de classificacao dos individuos segundo caracteristicas raciais.
A literatura consultada, nacional e internacional, tem apontado a classificagcao segundo
caracteristicas fenotipicas — em especial a cor da pele — como principal indicador
racial. Chama ainda a atencdo para a necessidade de algum nivel de padronizacao
nos critérios de coleta, a fim de se produzir um grau de confiabilidade e eficiéncia
comparativa aos dados.

De qualquer modo, ja ha evidéncias suficientes publicadas na literatura cientifica,
de que diversas e importantes doengas como hipertensdo arterial, diabetes, doencas
do coracgdo e outras, além de mortes precoces, sdo mais importantes em grupos raciais
especificos do que na populagcao em geral. Também ja se conhecem doencas especificas
vinculadas a determinados genes mais preponderantes em alguns grupos raciais, como
é o caso da anemia falciforme, (Oliveira, 2003, p. 91-156; London Health Observatory,

57. Unicef, Unifem, PNUD, Unesco, GT-Unaids, UNDCP.

58. Witzig (1996, p. 674-679). Hernandez-Arias (2003); McKenzie (1999, p. 616-617); Cooper e Kaufman (1991,
p. 813-816); Chaturvedi (2001, p. 925-927); Rathore (2003).

59. Ver Stepan, Nancy. The our of eugenicis. Um excelente trabalho de pesquisa histérica acerca da penetragao
e desenvolvimento do pensamento eugenista no Brasil e na América Latina, em especial nos discursos médi-
COs.
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2003; Ministério da Satde, 2001). Tais fatores por si s6 ja justificariam, numa perspectiva
de efetivacdo de boas praticas em satide, a coleta cuidadosa de dados raciais.

Ainda que no Brasil sejam escassas as pesquisas nesse sentido®, esforcos de su-
peracdo vém sendo exigidos pelas organizagdes negras e especialistas, coerentes com
a necessidade apontada pela proposta Politica de Satde da Populacdao Negra. Além
disso, ¢ um chamado a acdo dos diferentes atores envolvidos, qualquer que seja a cor-
rente de filiacdo do pesquisador e do profissional em relagdo a polémica inconclusa
do real significado dessa variavel.

E preciso assinalar que os passos mostrados vao requerer a tomada de decisio e
o permanente engajamento de gestores, pesquisadores e profissionais de satide, bem
como da sociedade civil, para se buscar implementar agdes cotidianas que atendam
as demandas de satde da populacdo negra e cumpram os principios de equidade e
universalidade, indispensaveis para a constituicao e o funcionamento eficiente do
Sistema Unico de Sadde.

A seguir, algumas experiéncias em desenvolvimento nos diferentes paises, que
oferecem bons exemplos e boas praticas, que podem ser analisadas e adaptadas as
necessidades de enfrentamento do racismo institucional no sistema de satide em nosso
pais e ao estabelecimento da eqtiidade racial em satde.

e Coleta de dados

A coleta de dados segundo raga/cor é corroborada pelas recomendacdes e praticas
levadas a cabo nos quatro pafses estudados. A Africa do Sul, por exemplo, entre as
primeiras acoes, ap6s a retomada do pais pela maioria negra e o fim do apartheid,
incluiu a realizagdo, em 1998, de uma Pesquisa Nacional sobre Demografia e Satde
da Populacao (South African..., 1998), reconhecendo que:

Durante a era do apartheid dados demograficos eram fragmentados e
incompletos. Enquanto as estatisticas para brancos, pardos [coloureds]
e asiaticos eram de qualidade razoavel, os dados sobre negros nao eram
adequados (South African..., 1998, p.1).

60. Ver, por exemplo, a extensa bibliografia organizada por Physicians for Humans’s Rights. Disponivel em: <
www.phrusa.org/research/domestic/raca/race_report/bibliography.htm>, para estudos feitos nos Estados Uni-
dos e grande parte das referéncias utilizadas neste trabalho.
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No caso do Reino Unido, Alexander (1999, p. 10) em seu estudo assinalou a
presenca de diferentes bases de dados oficiais em que o elemento racial ou étnico é
coletado. No entanto, em contraste com os dados sobre a maioria branca, as colecoes
informativas sobre os demais grupos raciais e étnicos apresentam fragilidades e
inconsisténcias relacionadas a coleta e ao uso das informacoes.

Aqui, fica patente a utilidade que a invisibilizacao de dados segundo raga/cor
tem para a manutencao de regimes de exclusao racial.

Luiz Eduardo Batista (2002, p. 26-27) denominou de ideologia dos dados os
jogos de revelagao/ocultacao e de utilizagdo de dados raciais em favor das populacdes
dominantes, ao mesmo tempo que apontava sua presenca nos estudos realizados no
Brasil por diferentes organismos de pesquisa, entre eles o IBGE.

Por outro lado, a pesquisa considerando variaveis raciais tem sido apontada como
importante instrumento na explicitacdo e mensuragdo das desigualdades e iniqtidades
(McPherson, 2003, p. 443; Lopes, 2003), cujos desdobramentos possibilitam informar
e elaborar politicas publicas voltadas para as demandas reais das populacdes a que
se destinam.

No entanto, por razdes ja expostas aqui, esse recurso nao tem sido empregado
adequadamente como um dos instrumentos de produgao de equidade. Assim, tanto
no Brasil como nos demais pafses estudados — em especial Africa do Sul' e Reino
Unido (Aspinall, 1999, p. 125-132) —, a coleta consistente de dados raciais esta posta
na agenda das agoes de eqliidade racial em satide. Assinale-se que nos Estados Unidos
essa coleta é feita desde o inicio do século XX, ainda que o contexto de segregacao
racial pré-movimento de direitos civis provocasse estratégias de invisibilizagdo das
condigdes de satde da populacdo negra e seu acesso aos servicos de satde (Smith,
1998, p. 80). Segundo David Barton Smith:

A falta de informacgdo sélida sobre o acesso de negros aos servigos de
satde continuou até os anos de 1950 e falsificou as discussées acerca do
que fazer de suas terrivelmente altas taxas de morbidade e mortalidade
(Smith, 1998, p. 80).

Somente apo6s as medidas de combate a segregacdo racial resultantes do
estabelecimento da legislacdo de direitos civis para a populagdo negra, tornou-se
possivel o acesso a dados de melhor qualidade. Dai ser possivel compreender a profusao
de dados — e pesquisas cientificas — a disposicao de gestores e profissionais de satde
naquele pais nos dias atuais.

61. No estudo de revisdo bibliografica elaborado por Naomar Almeida Filho em 1999, acerca de desigualdades
na satde, poucos foram os trabalhos que abordavam as desigualdades raciais, tanto no Brasil quanto em toda
a América Latina e Caribe.

364 Fundagdo Nacional de Sadde




A coleta sistematica também esta entre as recomendacoes da lll CMR, que insti-
tuiu em seu documento final uma sessao sobre o tema, apontando ndo apenas a coleta
de dados segundo padroes aceitaveis e de acordo com parametros cientificos e de
direitos humanos, como também requerendo a participacao de centros de pesquisa e
organizagdes ndo-governamentais, ao lado de instituicdes governamentais e privadas,
na elaboracao de metodologias e padroes aceitaveis nesse campo®.

A importancia dos dados para a satde e sua abrangéncia esta implicita no texto
a seguir:

Paragrafo 92 - Insta os Estados a coletarem, compilarem, analisarem, dis-
seminarem e a publicarem dados estatisticos confidaveis em niveis local
e nacional e a tomarem todas as outras medidas necessarias para avaliar
periodicamente a situagao de individuos e grupos que sdo vitimas de
racismo, discriminacao racial, xenofobia e intolerdncia correlata.®®

Para além das medidas gerais de educagao da populacdo e de profissionais e
gestores de salde sobre a importancia do enfrentamento das iniquidades raciais e
seus impactos na satde — incluindo a geracao dos dados e seus processos de coleta —,
buscam-se iniciativas para a superagao das barreiras impostas por limitacdes materiais
e técnicas, bem como daquelas consequientes ao racismo institucional. Entre elas
destacamos:

e Treinamento de profissionais de atencdo primaria para a administracdo de
dados, incluindo coleta, validagao, anélise, apresentacao e interpretacao.

A metodologia empregada deve abranger a utilizacdo de dados fornecidos pelos
proprios profissionais e encorajamento para que eles elaborem solugées proprias para
os problemas apresentados. Os exercicios praticos e trabalhos de grupo devem ser
precedidos de teoria e incluir o desenvolvimento de planos de acao especificos, com
metas e cronogramas estabelecidos.

Essa experiéncia foi desenvolvida na Africa do Sul, em Lejweleputswa, uma das
cidades do distrito de Free State, regido central do pais, no periodo 1999-2000 (Barron
e col, 2003, p. 20-23). Os resultados obtidos compreendiam aperfeicoar a qualidade
dos dados e da acao profissional, além do envolvimento das comunidades na melhoria
das condi¢des de satde locais. Eles podem ser visualizados na figura 2:

62. South African Department of Health. Health Sector Strategic Framework 1999-2004.

63. Declaragdo Final e Programa de Acdo da Ill CMR, capitulo Ill. Medidas de prevencao, educacao e protegao
visando a erradicacao do racismo, da discriminagdo racial, xenofobia e da intolerancia correlata nos ambitos
nacional, regional e internacional, paragrafo 92.
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Figura 2. Comparacao sobre a qualidade dos dados: Lejweleputswa e o restante da
Provincia de Free State
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Fonte: Lessons Learnt in the Implementation of Primary Health Care, South Africa, 2003.

* Modernizagao da rede de prestacdo de servigos, a partir da conexao de todo
o sistema via internet, a fim de possibilitar o arquivamento e acesso eletronico

as informacgdes da populagao atendida.

Essa iniciativa esta em curso no Reino Unido, como parte do processo de reforma
do sistema de satide (NHS Plan) (The NHS Modernization Board, 2000-2001, p. 36).
Até o ano 2001, 95% dos servicos de atencdo primaria estavam conectados a rede
propria do sistema de satdde (NHSnet).

* Utilizacdo de tecnologia inteligente (smart technology) para a coleta de informa-
¢oes sobre a populagdo atendida. A partir da estrutura de satide informatizada,
um programa de coleta de dados que exigisse o preenchimento adequado dos
dados resultaria na coleta mais intensiva de dados raciais da populacao. Essa

possibilidade de solucdo é citada por Ziggi Alexander, em seu estudo ja assi-
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nalado aqui (Alexander, 1999, p. 10), para a superagdo de problemas vividos
no Reino Unido.

Uma consideracgao essencial é posta pela experiéncia de Braveman (2003), apon-
tando que mais importante do que a busca de tecnologias modernas para os processos
de coleta de dados é a elaboracao de esquemas simplificados e adequados a realidade
da populagao local e a linguagem dos profissionais envolvidos.

* Producao de indicadores e monitoramento de condicoes de satde

Afirmou Margaret Whitehead que:

Monitoramento e avaliagdo sdo também essenciais em qualquer interven-
cao para reduzir a iniqtiidade, de modo a refinar as politicas e ter certeza
de que estas nao produzem nenhum dano (Whitehead, 1992, p. 14).

Ainda que, segundo a autora, essa afirmativa pareca 6bvia, isto se da pela pres-
suposicao das boas intengdes por tras das politicas. No entanto, trabalhos (e a prépria
pratica cotidiana de cada um de n6s) ja demonstraram os limites dessa pressuposicao.
No que se refere as disparidades raciais em satde, trabalhos como de Cunha (2001, p.
48-50) e de van Ryn e Fu (2003, p. 248-255) puderam demonstrar que, ao contrario das
boas intencdes inscritas na elaboracao de muitas iniciativas, os efeitos podem muitas
vezes ampliar as desigualdades que se busca combater.

Segundo Paula A. Braveman, da Faculdade de Medicina da Universidade da
Califérnia:

O monitoramento da eqtiidade na satde e na atencao a satde requer
indicadores comparativos de satde e seus determinantes sociais entre os
grupos sociais com diferentes niveis de desvantagens sociais subjacentes,
isto é, grupos que ocupam diferentes posicoes na hierarquia social
(Braveman, 2003, p. 181).

A autora desenvolveu um modelo de monitoramento que abrange diferentes
passos, conforme se pode ver na figura 3.
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Figura 3. Oito passos para o monitoramento de politicas de eqliidade em salde e
seus determinantes

Passo 1 -

Passo 2 -

Passo 3 -

Passo 4 -

Passo 5 -

Passo 6 -
Passo 7 -

Passo 8 -

Identificar os grupos sociais que a priori requisitam atencao — a partir
de revisao da literatura, consultas a representantes sociais em todos
os setores da sociedade civil, envolvendo ativistas e defensores dos
interesses dos grupos vulneraveis.

Identificar preocupagdes gerais e necessidades de informacgdo para
equliidade em salde e seus determinantes. Novamente desenvolvendo,
além de revisao da literatura, consultas amplas que incluam
representantes e ativistas dos grupos vulneraveis.

Identificar fontes de informagdo sobre os grupos e seus interesses, a
partir de informagdes quantitativas e qualitativas.

Identificar indicadores de: a) satide; b) principais determinantes de satide
para além da atengdo a sadde e c) servico de satde (financiamento,
alocagdo de recursos, utilizagao e qualidade), que sao particularmente
sensiveis a diferenciais de acesso.

Descrever padrdes correntes de desigualdades sociais evitaveis em
salde e seus determinantes.

Descrever as tendéncias desses padroes ao longo do tempo.

Gerar um processo inclusivo e publico de avaliagdo das implicagoes politicas
desses padrdes e tendéncias, abrangendo todos os participantes do processo
(todos os setores relevantes, sociedade civil, ONGs entre outros).

Desenvolver e adaptar, de forma dinamica, um plano estratégico
para implementagdo, monitoramento e pesquisa, considerando os
obstaculos técnicos e politicos e incluindo um amplo espectro de
apoiadores no processo de planejamento.

Repetir todo o processo desde o inicio, incorporando novos conhecimentos e

cuidados.

Fonte: Braveman, 2003, p. 185.
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E interessante ressaltar que o relatério elaborado pelo Instituto de Medicina dos
Estados Unidos (Unequal Treatment) assinala, entre as muitas vantagens do monitora-
mento, a reducdo de custos da prestacdo de servicos (Smedley e col, 2003, p. 216).

De qualquer modo, experiéncias vividas em diversas partes do mundo (McCoy
etal., 2003, p. 237-287) indicam que o monitoramento de politicas da perspectiva da
equidade pode ser feito considerando diferentes fontes de dados, tanto as ja existentes
no interior dos paises ou localidades, quanto a partir da criacdo de novas pesquisas
ou introducdo de novos quesitos naquelas existentes. A busca de inteligibilidade e de
simplicidade deve nortear as escolhas e elaboracdes.

Vale destacar também que métodos de avaliacdo tém sido desenvolvidos, tendo
como escopo a equidade racial na salde, tanto a partir de amplas areas geograficas
quanto na perspectiva comunitaria. Um importante aspecto que se apresenta para
conferir mais precisdo e adequacdo as pesquisas e avaliacdes é a participacdo de
integrantes dos grupos focalizados pelas politicas, desde a elaboracao da pesquisa e
seus instrumentos até seu desenvolvimento e analise (Luther e col, 2003, p. 243-248;
Hatch e col, 1993, p 27-31; McCoy et al., 2003; Cooper e col, 2002).

Um outro ponto fundamental é o que provém do reconhecimento de que os
fatores vinculados a produgdo das iniquidades em satde estao vinculados nao apenas
aos fatores intrinsecos ao sistema, como também a fatores sociopoliticos. Assim,
processos de avaliagdo e monitoramento vao requerer mobilizagao politica, que inclui
o envolvimento de:

...pesquisadores e académicos, profissionais de satde, legisladores e
politicos, agentes do governo, ministros, midia e o publico em geral,
e ONGs preocupadas com o desenvolvimento e justica (McCoy et al.,
2003, p. 276).

O mesmo envolvimento e a mesma mobilizagdo vao ser exigidos das equipes
encarregadas diretamente da avaliacdo e do monitoramento.

* Pesquisa

Estudo bibliométrico recente empreendido por Naomar Almeida Filho e colabo-
radores (2003, p. 2037-2043), como parte dos esforcos da Opas/OMS para a promogao
de pesquisas sobre as condicdes de vida e outros aspectos de salde da populacao
pobre, oferece um retrato razoavelmente preocupante das pesquisas no campo das
desigualdades em satide na América Latina e Caribe. Analisando uma bibliografia
composta por 269 documentos escritos no periodo de 1971 a 1995 em toda a regiao,
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os autores descobriram que somente 10% dos trabalhos se dedicavam as desigualda-
des de género e etnia®. Vale destacar que a intensidade das desigualdades raciais tem
sido demonstrada e analisada em outras regides do mundo durante o mesmo periodo,
e tem sido apontada como um importante fator a ser enfrentado para a constituicao
de um padrao de eqliidade em salde. A tabela 7 possibilita melhor visualizacao das
pesquisas no periodo.

Tabela 7. Pesquisa sobre Desigualdades em Satide por tema, na
América latina e Caribe, 1971-1995

Temas Numero Percentual

Ecossocial 40 18.2
Pobreza 80 29.7
Estratificacdo Socioeconémica 14 5.2

Desenvolvimento Econémico 10 3.7
Condicoes de Vida 52 19.3
Histérica/Estrutural 50 19

Género/etnia 26 9.7

Fonte: Almeida Filho, Naomar et al. Research on health Inequalities in Latin America and the
Caribbean: Bibliometric Analysis (1971-2000) and descriptive Content Analysis (1971-1995).
American Journal of Public Health, December 2003, vol. 93, n® 12, pp 2037-2043.

Ao tratar do fomento as pesquisas que podem mostrar a situacdo de satde da
populagcdo negra, entre outras, é preciso ter em mente a conclusao apresentada por
Gary King:

A exclusao sistémica das minorias das pesquisas biomédicas e das
pesquisas sociocomportamentais também representa uma forma de
racismo institucional (King, 1996, p. 34).

Em seu estudo de 1999, Ziggi Alexander também constatou a mesma caréncia
de pesquisas envolvendo negros, asiaticos e outras minorias no Reino Unido, ja citada
nos demais paises aqui abordados.

64. Os estudos foram agrupados segundo os temas: pobreza, estratificagdo socioeconémica, desenvolvimento eco-
nomico, condigdes de vida, desigualdades histéricas/estruturais e género/etnia. Um grupo contendo trabalhos
enfocando aspectos ecossociais relativos a relacao espago/populacao, também foi apontado. Assim, estamos
supondo aqui que as desigualdades raciais integrem esse grupo.
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Um aspecto fundamental constatado por Alexander diante das fragilidades das
pesquisas quanto aos interesses dos grupos étnicos e raciais minoritarios no Reino
Unido foi

...0 impacto dos julgamentos e valores dos pesquisadores na abordagem
e conclusoes da pesquisa (Alexander, 1999, p. 48).

Ja nos Estados Unidos, o relatério do Instituto de Medicina (Smedley; e col 2003,
p. 242) indicou a existéncia em profusdo de evidéncias acerca das iniquidades raciais
em salde. No entanto, segundo o relatério, ainda ha uma importante deficiéncia no
que se refere as razdes dessa iniquidade, bem como as formas para elimina-las.

O relatério feito por encomenda do Congresso norte-americano aponta algumas
recomendacdes para o desenvolvimento de pesquisas, considerando duas areas espe-
cificas: a) ampliacao das pesquisas sobre as origens, os mecanismos e as estratégias de
intervencao das disparidades raciais na atengdo a satde; e b) realizacdo de pesquisas
sobre os aspectos éticos e outras barreiras para a eliminacao das disparidades. Possi-
velmente ndo sera coincidéncia o fato de o relatério, preparado por representantes da
sociedade civil como resposta e complementacao ao trabalho do Instituto de Medicina,
ter apresentado as mesmas recomendacgoes (Physicians..., 2003, p. 6).

Entre os principais campos sugeridos de pesquisa estao:

e conhecimento da contribuicdo de profissionais, servicos e pacientes para as
disparidades, reconhecendo o papel importante das condutas individuais e
preconceitos dos profissionais de satide na producao de desigualdades, bem
como a vigéncia do racismo institucional ao longo do sistema;

e desenvolvimento de instrumentos para implantacdao de medidas centradas
nos interesses da clientela para a promog¢ao da confianca nos profissionais e
servicos, bem como para visibilizacao de suas praticas discriminatérias;

e desenvolvimento de métodos de monitoramento e avaliacdao adequados a
processos de longo prazo, compreensiveis aos usuarios, simplificados que nao
sobrecarreguem a acao de profissionais na coleta) e que considerem as fontes
de dados ja em uso tanto nacionalmente como no interior dos servicos;

e conhecimento da relagdo das desigualdades na satde e os diferenciais exis-
tentes entre os diversos grupos raciais, considerando inclusive fatores externos
a saide como, por exemplo, os socioecondmicos.

Uma outra necessidade visivel é a participagao de representantes dos diferentes
grupos raciais e géneros, de forma proporcional a sua presenca na populagdo estudada
nas pesquisas clinicas, salvaguardando os requisitos éticos ja bem estabelecidos. E mais,
garantindo mecanismos visiveis e de facil compreensao para o monitoramento dessas
pesquisas, bem como para a coercdo e reparagao dos abusos.
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Nos Estados Unidos, a decisdo de se incluir proporcionalmente representantes
de diferentes grupos étnicos e raciais nas pesquisas clinicas financiadas com recursos
publicos foi tomada em 1993, mas decisdo equivalente ainda esta para ser tomada
nos demais paises do grupo analisado.

No ano de 2003 a Organizacdo Mundial de Satde publicou em seu boletim o
resultado de um amplo trabalho realizado para a criacdao do conceito de Sistema de
Pesquisa em Sadde (Pang, 2003, p. 815-820), voltado para o desenvolvimento de
acoes no interior dos paises. As caracteristicas principais do modelo apresentado sao:
a) a perspectiva sistémica, de operagdo coordenada e producao de objetivos comuns
a partir de diferentes elementos; e b) o estabelecimento de padrdes de funcionamento
que possibilitem a pesquisa adequada as necessidades e demandas prioritarias dos
paises, como também sua utilizagdo na ponta, entre gestores e profissionais do sistema
de satde.

Fruto de um trabalho extenso, a formulagdo a seguir foi feita a partir de vasta
revisao bibliografica e de consulta a mais de 100 individuos de cerca de 40 paises em
10 atividades de consulta e discussao ao longo do periodo de marco de 2001 a junho
de 2003. A tabela 8 apresenta um resumo dos componentes desse sistema.

Tabela 8. Sumaério de funcdes e componentes operacionais do Sistema de
Pesquisa em Salde

Funcao Componente operacional

e Define e articula a visdo para o Sistema Nacional de
Pesquisa em Satde (SNPS);
¢ |dentifica as prioridades de pesquisa em satde e
Administracao coordena a adesdo a elas;
e Estabelece e monitora padrdes éticos para a pesquisa em
salde e as parcerias em pesquisa;
* Monitora e avalia o SNPS

; : Garante financiamento de pesquisa e sua alocagao
Financiamento

responsavel
Criacdo e sustentabilidade de Estabelecer, fortalecer e sustentar a capacidade humana e
recursos fisica para conduzir, absorver e utilizar a pesquisa em satde

e Produzir resultados cientificamente validos;

e Traduzir e comunicar a pesquisa para informar politicas,
estratégias, praticas e opiniao publica;
Promover o uso da pesquisa para desenvolver novas
ferramentas (drogas, vacinas, equipamentos e outras
aplicagoes) para melhoria da satde.

Producao e utilizagdo da pesquisa

Fonte: Bulletin of the World Health Organization 2003; 81.

65. A decisdo foi tomada pelo National Institutes of Health/NHI, citada por Rathore (2003, p. 763).
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Tais proposicoes estdao sendo incorporadas neste trabalho como uma importante
ferramenta que possibilita estruturar um sistema nacional de pesquisa em satde da populacao
negra. Essa formulacdo tem utilidade no estabelecimento de diretrizes importantes para
a implantagao de um modelo sustentavel e adequado, que responda as necessidades de
elevacao dos patamares de satide da populacdo e ainda garanta a melhoria da qualidade
do servico prestado e adaptacao dos gastos em pesquisa as prioridades de satide publica.

Entre os paises estudados, os Estados Unidos sdo, de longe, o que mais tem se
desenvolvido nesse campo. De fato, a produgdo de conhecimento cientifico sobre a
satde da populagdo negra no pais é verificavel ndo apenas a partir dos estudos nacionais
elaborados segundo iniciativas governamentais, mas também no grande niimero de
pesquisas originadas em universidades e organizacdes da sociedade civil.

Importante considerar que tal profusdo esta diretamente vinculada a disponibilidade
de fundos e outros incentivos, além da decisdo politica e do empenho da sociedade
civil, num padrao ainda distante da realidade brasileira.

Uma outra contribuicdo a ser considerada é a producao de modelos inclusivos
de pesquisas, que reconhecam e implementem parcerias com as comunidades. Tais
parcerias deverdo contar com a participacdo comunitaria nos diferentes momentos de
elaboragao, inclusive nas definicdes acerca da direcao e do foco da pesquisa (Hatch
e col, 1993, p. 27-31).

10.2. Capacitacao profissional

Entre os aspectos fundamentais na producao de novos padrdes de atuacao para
diferentes profissionais estd a capacitacdao para o atendimento das necessidades de
salde da populagao negra. Essa demanda aparece em diversos diagnésticos elaborados
por organismos oficiais ou por pesquisadores de organismos nao-estatais dos paises
estudados (Baldwin-Ragaven, 2000, p. 227-241).

Trabalho realizado no Reino Unido com um grupo focal formado por profissionais
de satide de diferentes areas (Chevannes, 2002, p. 297) pode oferecer pistas para reflexdo
e maiores estudos sobre o que se exige dos profissionais de satde para a producao de
acoes que possibilitem a equidade racial.

Os resultados das entrevistas semi-estruradas feitas antes e depois de treinamento
sobre competéncia cultural entre os profissionais revelou os seguintes achados:

* 65% ndo receberam qualquer informacao sobre o assunto durante a formacao
profissional;
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* alguns participantes referiram buscar, por conta prépria, informagdes sobre as
caracteristicas culturais de seus clientes;

e o problema de comunicagao foi apontado pelos participantes, diante das
diferentes linguas faladas por seus clientes;

* todos os profissionais consideraram importante para a qualidade do servico
prestado dar atencdo as necessidades dos clientes;

* na fase pos-treinamento, 80% dos profissionais afirmaram ter ampliado seus
conhecimentos sobre os grupos raciais ou étnicos minoritarios;

e 0s conhecimentos adquiridos pelo grupo focal foram capazes de ampliar e
melhorar seu modo de pensar sobre esses grupos;

* 75% dos participantes ndo se mostraram capazes de identificar areas de seu trabalho
em que tais conhecimentos e modo de pensamento poderiam ser aplicados.

Em sua conclusao, a autora assinala que é possivel afirmar que o treinamento de
profissionais de satide desenvolve sua capacidade de lidar com grupos raciais e étnicos
diferentes dos seus. E destaca:

De qualquer modo, a sustentabilidade do aprendizado da assisténcia a
pacientes de minorias étnicas e outros usuarios € mais bem desenvolvida
num ambiente em que os profissionais e os pacientes interagem de modo
continuo (Chevannes, 2002, p. 297).

Para que se busque atender as necessidades de satide da populagdo negra — ou
de diferentes grupos raciais e étnicos desvalorizados — o modelo de capacitagao a ser
desenvolvido vai requerer a abordagem de, pelo menos, dois aspectos:

a. Caracteristicas de satde (incluindo morbidade e mortalidade) da populacao
negra — que significa a apreensao de informacdes sobre os principais agravos
de salde, seus determinantes e as alternativas de resolucao.

b. Competéncia cultural — que se refere ao desenvolvimento de habilidades
para lidar de forma respeitosa com modos de ser, crencgas, estilos, atitudes e
comportamentos individuais e grupais, incorporando-os e valorizando-os na
prestacdo de servicos (Dendoba, 1998).

Faz parte desse conjunto também o desenvolvimento de acdo para a ampliacdo da
participacdo de representantes da populacao negra nos cursos de formacao profissional
na area de salde, em especial a medicina (Smedley e col, 2003, p. 14), além de
curriculos adequados a diversidade racial, social e de género. O relatério Unequal
Treatment apresenta, inclusive, as seguintes consideragdes:

Os beneficios da diversidade entre os profissionais de saide sao
significantes e ilustram que o compromisso continuado com as agoes
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afirmativas é necessario para programas de graduacao em salde,
residéncia e outras oportunidades profissionais (Smedley e col, 2003,
p. 242).

As mesmas consideracdes foram apontadas para a Africa do Sul® e Reino Unido
(Alexander, 1999, p. 41), e integram o Programa de Acao da Ill CMR, em seu capitulo
Il — Vitimas de racismo, discriminacdo racial, xenofobia e intolerdncia correlata, pa-
ragrafo 5%

Entre os paises pesquisados, os Estados Unidos oferecem maior nimero de
experiéncias nesse campo, em decorréncia das vitérias obtidas pelo movimento de
direitos civis na década de 60. Em artigo publicado em 1998, integrantes do Health
Resources and Services Administration/HRSA apresentaram diferentes medidas
empreendidas pelo governo federal dos Estados Unidos, voltadas para a competéncia
cultural (Dendoba e col, 1998). Entre elas, as agdes voltadas para a capacitacao e
formacao profissional:

* programa de fellowship de 10 meses que inclui treinamento em administracao
em salde, financiamento (dinheiro e plano de satide) e estagio para ampliar
a participagao de representantes de minorias raciais e étnicas. Apos a fase de
treinamento, é providenciado apoio para a obtencdo de emprego;

* apoio e financiamento a National Association of Spanish Serving Health Pro-
fessionals Schools, incluindo apoio a capacitagdo de profissionais;

* treinamento de representantes dos grupos minoritarios como agentes de satde
para trabalho nas comunidades;

* capacitagdo de profissionais em geral para a competéncia cultural.

10.3. Disseminacao de informacoes

Ter acesso a informacdes de qualidade sobre satde faz parte ndo apenas do
capitulo de direitos da cidadania, mas também é uma das ferramentas mais importantes
nos processos de prevencdo e tratamento de doencgas. E ainda é aliado indispensavel
para a participacao de qualidade da populacdo na criagcdo, implantagcao, monitoramento
e avaliacdo de politicas publicas nesse campo.

66. Department of Health. Health Sector Strategic Framework 1999-2004, item 3.9.1.

67.Plano de Acdo, Paragrafo 5. Solicita que os estados, apoiados pela cooperacdo internacional, considerem
positivamente a concentragdo de investimentos adicionais nos servicos de satde, educacgao, satde publica,
energia elétrica, agua potavel e controle ambiental, bem como outras iniciativas de a¢des afirmativas ou de
acdes positivas, principalmente nas comunidades de origem africana.
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A disponibilizagdo de informacdes €, por essas razdes, um dos itens cruciais na
constituicao de uma politica nacional de satide da populagdo negra, conforme se ve-
rifica no documento ja citado (Pnud, 2002, p. 11-12).

Ja se apontou aqui a necessidade vista nos diferentes paises de se coletar e divulgar
dados sobre as condi¢des de satde da populagdo negra, de modo simplificado e
padronizado. Iniciativas desse tipo vao possibilitar a participagdo da comunidade,
visando a producgdo de a¢des mais adequadas as suas caréncias e demandas, como
também a ampliacao do seu nivel de educacao e de tomada de decisdes e capacidade
de acdo (Russell, 1997, p. 105-115).

Nas palavras de Goran Dahlgren e Margaret Whitehead (1992, p. 46):

E portanto duplamente importante que informacées sobre temas
relacionados a eqtiidade em satide estejam mais amplamente disponiveis
e que o debate e a participacdao sejam encorajados em todos os setores
da comunidade.

Cabe assinalar que o acesso a informacdes ndo deve ser considerado um fator
isolado e suficiente para a participagdo da sociedade e de organizacdes representativas
das mais vulneraveis. De fato, outras medidas devem ser agregadas a essa a fim de
permitir efetivas melhorias nas politicas de satde®.

10.4. Atencao a saude

Em analise de dados relativos a uma década (1991-2001), técnicos do Ipea
puderam demonstrar a importancia do Sistema Unico de Satde/SUS na atencio a
populacdo negra no Brasil. De fato, segundo os pesquisadores, o Suplemento Satide da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios de 1998 apontou que proporcionalmente
a populagao negra recorre mais ao SUS do que a populagdo branca —76,23% de negros e
66,05% de brancos. No entanto, quando se considera o percentual total de atendimentos
em todo o sistema, incluindo-se os servicos privados — a proporcao se inverte. Ou seja:
13,86% da populacao branca recebe atendimento, enquanto essa proporcao cai para
11,35% da populagao negra. A esse respeito, afirmaram os técnicos:

68. Kathleen M. Russel, op. cit., listou os seguintes fatores responsaveis pelos resultados de sucesso obtidos pela Inicia-
tiva de Satde de Minorias do estado de Indiana, nos Estados Unidos: ampliacdo das informagdes sobre os grupos
vulneraveis a disposicdo; consenso para a intervencdo na politica publica; definicao de objetivos mdtuos através de
um plano estratégico de cinco anos; criagdo de estrutura organizacional para implementacdo do plano; e garantia
das iniciativas por meio de lei. O processo vai requerer também melhor infra-estrutura para as organizagdes comu-
nitarias e maior utilizacdo dos meios legislativos para a implementagao das iniciativas (p. 105 — abstract).
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Supondo-se que as populacées negra e branca tivessem igual acesso
aos servicos de saude, e que suas condigcoes gerais de salde fossem
semelhantes, nao haveria associagcao entre o tamanho da parcela de
pessoas atendidas e a cor ou raga (Schicasho, 2003).

Ou seja, pelos dados é possivel reconhecer a defasagem que ha entre a demanda
por atendimento no sistema de satide pela populacdo negra e seu real acesso.

A presenca da iniqiiidade intermediando a atencdo a satdde de negros e negras
tem sido documentada nos quatro paises estudados, da mesma forma que no Brasil.
Diferenciais de acesso e qualidade de tratamento retratam a abrangéncia do racismo
— inclusive do racismo institucional — e um importante grau de injustica nas relacdes
raciais. E demandam acoes diretas e eficientes em diferentes niveis, envolvendo
formuladores e gestores de politicas publicas, profissionais de satde, populagdo negra e
a sociedade em geral. Requerem também iniciativas que envolvam outros setores, além
daqueles responsaveis diretamente pela elaboracao e gestao das politicas de satde.

Em documento elaborado pelo Ministério da Satide/Conselho Nacional de Satde
em 2002 (p. 15) se afirmava que:

O estado de satde da populacao e a responsabilidade de intervir com
eficacia na elevagao dos seus baixos patamares constituem a tinica razao
da concepgao e do desenvolvimento do SUS.

Dessa perspectiva, justifica-se a urgente tomada de decisdo e um chamamento a
acao nos diferentes niveis do sistema, para o enfrentamento das iniqliidades raciais.

A literatura consultada ao longo deste trabalho revela evidéncias de que as
demandas de satde da populacdo negra tém origem em diferentes fatores. Entre eles
estao:

* os fatores constitucionais, biolégicos, genéticos;

* os fatores socioecondmicos, grande parte das vezes vinculados a pobreza e as
condicoes de vida;

* 0 racismo que permeia relagdes entre profissionais e clientes, tanto do ponto
de vista individual quanto em sua modalidade institucional, e também produz
um nivel de estresse indutor de processos patolégicos (Avey, 2002).

-

E preciso reconhecer que as demandas apresentadas vao requerer abordagens
multiplas, que ndo se encerram no ambito das a¢oes e do sistema de satde. Muitos
requisitos para a constituicdo de um nivel de atencdo adequado as necessidades de
mulheres e homens negros das mais diversas origens e idades foram descritos nos
capitulos anteriores. Neste momento, sera focalizado diretamente o chamado sistema
de satde e as acoes sob sua responsabilidade direta.
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O enfrentamento das iniqliidades raciais na atencdo a satde vai requerer, antes, que
se considerem os aspectos relativos as relacdes humanas e as relagdes entre profissionais
e clientes. Nesse campo, é importante que se considerem também os aspectos éticos
subjacentes as iniqliidades e que precisam ser abordados (Oberg, 2003).

Por outro lado, a presenca da iniqlidade vai requisitar o desenvolvimento de
acoes especificas voltadas para as demandas da populagao negra:

Para derrotar o racismo institucional (...) [é preciso] repensar o enfoque de
oferta de um servico comum para todos e de tratamento igual a negros e
brancos (...). Isto requer mais confianca no desenvolvimento de servicos
especificos e dirigidos, que a excessiva preocupagao de que isto signifique
tratamento especial para os negros (...) (Department of..., 1998).

Para atender adequadamente as demandas sera preciso que se dedique maior
atencdo ao conhecimento dos demandantes e suas necessidades expressas ou nao. Esse
detalhamento significa romper com a tendéncia a homogeneizagao dos diferentes grupos
e individuos envolvidos. Uma ferramenta crucial desse desvelamento é a participacao,
a interlocucao, o compartilhamento de decisdes sobre as politicas e sua abrangéncia
nos niveis local, regional e nacional. A bibliografia aqui consultada oferece uma série
de exemplos que se aproximam das visdes de gestao participativa e de controle social
ja presentes nos principios do SUS.

A tabela 9 oferece uma sintese de algumas perspectivas e estratégias para onde
os esforcos devem ser dirigidos, segundo os documentos preparados nos paises
consultados:

Tabela 9. Estratégias para a melhoria do acesso e qualidade da atencao a satde

Areas Estratégias

a) redistribuicdo e integracao dos recursos de financiamento, de
1. Recursos infra-estrutura e pessoal;
b) transparéncia

a) melhoria da qualidade — inclusive criando unidades de

gerenciamento e/ou monitoramento especificos;

capacidade de adaptacao as demandas;

coleta, andlise e divulgacao de dados raciais;

rotinas bem definidas e padronizadas;

medidas coercitivas e punitivas diante da discriminagao e do

racismo;

f) politicas de contratacdo e promogao equitativa;

g) didlogo e incorporagdo de diferentes matrizes culturais, em
especial a 