Romulo Paes-Sousa 1,2

ARTIGO ARTICLE

Diferenciais intra-urbanos de mortalidade
em Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil,
1994: revisitando o debate sobre transicoes
demografica e epidemiolégica

Intra-urban mortality differentials in Belo
Horizonte, Minas Gerais State, Brazil, 1994:
revisiting the debate on demographic and
epidemiological transitions

I Centro Nacional

de Epidemiologia.

Setor de Autarquias Sul,
Quadera 4, Bloco N, 62 Andar,
Sala 604, Brasilia, DF
70070-040, Brasil.
romulo.sousa@funasa.gov.br
2 pés-Graduagdo em
Ciéncias Sociais, Pontificia
Universidade Catdlica

de Minas Gerais.

Av. Dom Gaspar 500,

Prédio 40, 22 andar,

Belo Horizonte, MG
30535-610, Brasil.

Abstract Demographic and epidemiological transition models have seldom been debated with-
in the Brazilian scientific community. This study aims to critically review the studies based on
such transition models, analyzing their contributions and limitations for health research in
Brazilian cities. Data from the city of Belo Horizonte were used to illustrate the theoretical issues
raised in this paper. A total of 10,558 death certificates from 1994 were classified according to
underlying cause of death and place of residence (75 geographical areas). Areas were classified
according to the proportion of heads of households with low formal education. Population age
structures and age- and sex-adjusted mortality rates in the areas were compared. Mortality rates
indicate that Belo Horizonte is experiencing a multiple and unequal epidemiological transition
process. In the poorer areas, infectious diseases have been replaced by homicides as cause of
death in adulthood. The findings suggest that large Brazilian cities have mortality patterns that
vary according to social and economic differentials.
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Resumo Modelos de transi¢ées demogrdfica e epidemioldgica néo tém sido debatidos com gran-
de freqiiéncia pela comunidade académica brasileira. Este estudo tem por objetivo rever critica-
mente os estudos referentes a estes modelos de transi¢cdo, analisando suas contribuigoes e limites
a investigacdo em satide das populagées urbanas do Brasil. Dados do Municipio de Belo Hori-
zonte sdo usados para ilustrar os aspectos tedricos levantados neste artigo. Um total de 10.558
declaracoes de 6bito do ano de 1994 foram processadas visando a classifica¢do da causa bdsica
do 6bito e local de residéncia — 75 unidades geogrdficas. As dreas foram classificadas de acordo
com a proporg¢do de chefes de domicilio com baixa escolaridade. Estruturas populacionais e ta-
xas de mortalidade ajustadas por sexo e idade das dreas foram comparadas. As taxas de mortali-
dade indicam que Belo Horizonte estd experimentando miiltiplos e desiguais processos de tran-
si¢do epidemiologica. Nas dreas mais pobres, as doengas infecciosas dos adultos tém sido substi-
tuidas pelos homicidos. Em geral, os achados sugerem que as grandes cidades brasileiras pos-
suem padrées de mortalidade que variam de acordo com os diferenciais sociais e econémicos.
Palavras-chave Desigualdade; Transi¢do Epidemioldgica; Transi¢do Demogrdfica
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Introducéao

O rdpido e intenso processo de urbanizacgao do
Brasil tem colocado dificuldades adicionais ao
sistema de satide do pais. Se, por um lado, essa
condicdo implica maior acesso aos bens e ser-
vicos ligados a satide das populagdes; por ou-
tro, implica submissdo de amplos contingentes
humanos a carga maior de riscos fisicos (polui-
¢do) e s6cio-ambientais (hiper-adensamento
populacional e violéncias). As cidades passam a
vivenciar um perfil epidemiolégico mais com-
plexo, demandando maior gasto e maior com-
plexidade no atendimento dessas demandas.
Nesse sentido, a teoria da transicdo epidemio-
légica pode ajudar na compreensao do padrao
epidemiolégico emergente das dreas urbanas
brasileiras.

Este texto enfoca o debate sobre as transi-
¢oes demografica e epidemioldgica, utilizando
dados referentes ao Municipio de Belo Hori-
zonte, Minas Gerais, como exemplificacdo, na
discussdo dos aspectos tedricos levantados ao
longo do texto. Na secdo final deste trabalho,
sdo analisadas as implicacoes do uso de mode-
los de transicdo demogrdfica e epidemiolégica
nas politicas de satide.

Transicdo demografica

A transicdo demogréfica é definida como pro-
cesso de modernizacdo global com base em
determinado padrdo demografico “tradicio-
nal”, até sua conversdao em um padrdo demo-
grafico moderno (Chesnais, 1992). O padrao
tradicional é caracterizado por altos niveis de
mortalidade e de fecundidade e o moderno ca-
racteriza-se por baixos niveis em relacdo aos
dois elementos da dindmica populacional cita-
dos. Chesnais (1992) define trés paradigmas pa-
ra este processo: (a) o principio da anteriorida-
de do declinio da mortalidade sobre a queda
da natalidade; (b) o modelo da transicado repro-
dutiva em duas fases, declinio da nupcialidade
seguido da limitacdo da natalidade; (c) a in-
fluéncia do processo de “moderniza¢do” no de-
clinio da fertilidade.

Apesar de a énfase inicial ser dada ao decli-
nio da mortalidade, a teoria de transicao de-
mogréfica é, sobretudo, uma teoria da natali-
dade, considerada uma varidvel dependente do
declinio da mortalidade. Alem disso, o declinio
da fecundidade e as varidveis econdmicas in-
fluenciam-se mutuamente no processo de tran-
sicdo demogréfica.

O debate sobre a transi¢do demogrdfica na
América Latina converge para um ponto co-
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mum: todos os paises latino-americanos estdo
envolvidos em um processo de transicao (Pa-
tarra, 1994).

Por exemplo, o novo padrao demografico
brasileiro é marcado por progressivos declinios
das taxas de fecundidade e mortalidade, alte-
racao da estrutura etdria, aumento da propor-
¢do de idosos e inversdo na distribuicao da po-
pulacgdo de dreas urbanas e rurais.

De 1960 a 2000, a taxa de fecundidade total
declinou de 6,2 para 2,3. Essa queda significati-
va deveu-se, especialmente, a adogdo expressi-
va da esteriliza¢ao feminina, ao uso de contra-
ceptivos orais e, possivelmente, a pratica de
abortos ilegais.

Em 1996, 75% das mulheres e homens uni-
dos usavam algum método anticoncepcional.
Dentre as mulheres, 40% haviam sido esterili-
zadas e 21% utilizavam contraceptivos orais
(BEMFAM, 1997). Ndo h4 estatisticas oficiais
sobre as prdticas abortivas no pais, mas € de se
esperar que esses métodos tenham tido impor-
tante papel no declinio da fecundidade.

Se, por um lado, as mudancas no padrdo de
fecundidade tém empurrado o Brasil para um
modelo de transicao avancada, por outro, a ex-
pectativa de vida ao nascer é ainda contida pe-
los altos niveis de mortalidade. Em 1999, a Fun-
dacdo Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tistica (IBGE, 2001) registrou indices declinan-
tes, mas ainda altos, de mortalidade infantil:
34,8 por mil nascidos vivos. A disparidade nes-
sas medidas vitais sugerem que os progressos
nas atitudes contraceptivas ndo encontram
contrapartida eficaz nas politicas de reducado
da mortalidade, a ponto de alinhar o Brasil a
paises como Chile e Cuba.

Efetivamente, o declinio da fecundidade
parece ter-se consolidado no Brasil. Martine
(1996) atribui este processo: ao crescimento da
sociedade de consumo, ao crescimento da se-
guridade social, ao desenvolvimento dos meios
de comunicac¢do de massa e aos altos niveis de
medicalizacdo da sociedade. Em conjunto, es-
ses fendmenos acabaram por forjar um novo
tipo ideal de familia que passou a ser aspirado
por largos segmentos sociais, vindo a interferir
no comportamento reprodutivo de toda a po-
pulacgao.

Largos contingentes populacionais deslo-
caram-se para o espaco urbano apds a década
de 40. Em 2000, 81,2% da populacao brasileira
estavam concentrados nas cidades. Contudo,
desde os anos 80, tem ocorrido uma desacele-
racdo no processo de “metropolizacao”, isto é,
migracdo macica em direcdo as grandes cida-
des, resultando em uma melhor distribuicdo da
populacao em cidades de diferentes tamanhos,



com excecdo das capitais dos estados da Ama-
zonia (Martine, 1993, 1994).

O Brasil estd completando o seu processo
de urbanizacdo. O que significa dizer que a mo-
bilidade no sentido campo-cidade diminuird
de intensidade enquanto a mobilidade no sen-
tido cidade-cidade tenderd a aumentar (Skel-
don, 1990)

O processo de urbanizacao estd associado
diretamente a mudancas nos padroes de fecun-
didade e mortalidade. No primeiro caso, pela
maior difusdo nos centros urbanos dos méto-
dos de contracepgdo e subseqiiente assimila-
¢do, pela populacao de migrantes, de uma no-
va pauta de valores sécio-culturais. No segun-
do, a extensdo de cobertura dos servigos de
saudde, ao final dos anos 80, promoveu uma re-
ducdo nas mortes causadas por doencas infec-
to-contagiosas.

Transicdo epidemiolégica

O estudo da evolucdo dos padrdes de mortali-
dade, de forma destacada dos outros elemen-
tos da dindmica populacional, é abordado na
teoria da transicdo epidemioldgica.

Nos ultimos 30 anos, o declinio da mortali-
dade e os padroes de mortalidade apresenta-
dos em vdrios paises tém sido analisados por
intermédio da teoria da transicdo epidemiol6-
gica. Phillips (1994), em uma definicdo prag-
madtica, considerou esta teoria como um meio
de obter-se uma idéia geral dos maiores deter-
minantes da mortalidade e suas interligacoes
com as mudancas demogréficas.

O aspecto mais permanente desta formula-
¢ao concentra-se no postulacao de que as mu-
dancas no padrao de mortalidade ocorreram as
custas da progressiva substituicdo de doencas
infecciosas por doencas cronico-degenerativas
e causas externas como principais causas de
morte (Omran, 1971).

Nos paises industrializados, outro aspecto
da transicdo epidemiolégica foi observado: ida-
de da acdo tardia das doencas cronicas e dege-
nerativas (Oshansky & Ault, 1986). A caracteris-
tica geral desta fase é expressa pelo declinio
das taxas de mortalidade por algumas doencas
cronico-degenerativas entre a populagao adul-
ta de ambos os sexos, retardando o efeito da
mortalidade por doencgas cronico-degenerati-
vas sem alterar a composicado das causas basi-
cas de morte, produzindo, mesmo assim, um
aumento na expectativa de vida das popula-
¢oes mais jovens. O conseqiiente aumento da
extensdo da vida nesses paises tenderia a pro-
vocar o aumento da invalidez e da dependén-
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cia crescente de servicos sociais e de satide, por
largas parcelas da populagao.

No presente, o papel das doencas infecto-
contagiosas na transicao epidemiolégica passa
a ser revisto. Nos paises desenvolvidos, obser-
va-se a reemergéncia dessas doencas, em espe-
cial a tuberculose, ligada a AIDS, e resisténcia
aos antibiéticos (Smallman-Raynor & Phillips,
1999; Waters, 2001). No leste europeu, o com-
portamento reverso das infecto-contagiosas de-
ve-se a desorganizacdo das redes de suporte so-
cial e faléncia do modo de producéao vigente
nesses paises por muitas décadas (Seale, 2000).

Na América Latina, o debate tedrico tem en-
focado aspectos gerais e regionais da transicao
epidemiolégica na regido. No tocante as ques-
tdes gerais, a transicdo epidemiolégica, de acor-
do com Frenk et al. (1989a), constitui-se numa
das vertentes da “transicdo da satde”, estando
relacionada as condi¢des de saide. A outra ver-
tente estd relacionada a transi¢do dos servicos
de satide, ou seja, a resposta social organizada
as mudancas do perfil epidemiolégico.

Em relacao as questdes regionais, Frenk et
al. (1989b) sugerem um novo modelo para esta
regidao: modelo tardio-polarizado (protacted-
polarised model), devido a nao-aderéncia de
paises com economias intermedidrias, como o
Brasil, ao modelo proposto por Omran (1971).

O modelo tardio-polarizado (Frenk et al.,
1989a) é assim definido em funcdo da auséncia
de uma resolucdo do processo transicional em
muitos paises, dada a justaposicao das patolo-
gias infecciosas e cronico-degenerativas ou du-
pla carga de doencas (Bobadilla & Possas, 1993).

Outras caracteristicas destacam-se no mo-
delo proposto por Frenk et al. (1989b): diferen-
¢as sociais e regionais na distribuiciao de bens
e servicos de promocao da saide; fendmeno da
contratransi¢do: que é o retorno de doencas ja
erradicadas ou controladas; seqiiéncia de eras
sugeridas por Omran varia em diferentes pai-
ses e, por fim, grupos sociais distintos apresen-
tam diferentes padroes epidemiolégicos.

No tocante a polarizacao epidemiolégica, a
magnitude das diferencas sugeririam um pa-
drao assimétrico quanto aos diferenciais na ex-
posicao aos fatores de risco e no acesso aos bens
e servicos de satde por parte dos diferentes
grupos populacionais (Duarte et al., 2002).

No Brasil, Barreto et al. (1996) tém enfatiza-
do a necessidade da revisdo da teoria da transi-
¢do epidemioldgica segundo o contexto especi-
fico da América Latina. As principais caracterfs-
ticas das mudancas no padrdo epidemiolégico
no Brasil seriam: (a) permanéncia de grandes
endemias em algumas regides do pafs; (b) taxas
de mortalidade ainda altas quando comparadas
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com as dos paises desenvolvidos; (c) importan-
tes variacoes geogrdficas quanto aos padroes
epidemioldgicos e aos servigos de satde (Arau-
jo, 1992; Barreto & Carmo, 1995; Prata, 1992).

A abordagem ecossistema social e saiide é
apresentada por Possas (2001) enquanto abor-
dagem tedrica alternativa a teoria da transicao
epidemioldgica. Para esta autora, a teoria da
transicdo erraria ao tentar realizar a predicao
de um provével desenvolvimento dos padrdes
epidemiolégicos apoiado apenas nos estudos
sobre os paises desenvolvidos nos ultimos dois
séculos (Possas & Marques, 1994). A heteroge-
neidade das sociedades contemporaneas im-
poe um padrao de risco de ténue fronteiras, a
saber, os espacgos urbano, rural e selva se inter-
conectam, e riscos e patologias modernas e ar-
caicas se sobrepdem (Possas, 2001).

A complexidade e a diversidade dos contex-
tos epidemiolégicos em vdrios paises aponta-
riam para a necessidade de uma abordagem
tedrica mais flexivel e de contetido menos de-
terminista. Também Barreto et al. (1993) suge-
rem que esta é a principal debilidade do esque-
ma tedrico da transicdo epidemioldgica. Acres-
cem que esta abordagem tenderia a enfatizar a
tecnologia médica como principal alternativa
interveniente no curso da transicdo, desconsi-
derando o papel que as varidveis econémicas e
sociais desempenham neste processo (Barreto
& Carmo, 1995; Barreto et al., 1993).

A critica mais contundente as formulacoes
tedricas sobre a transicdo da mortalidade vem
de Murray & Chen (1993). Para estes, ndo hd
nenhum padrdo universal de transicdo da mor-
talidade e sim vdrias transi¢des em curso, mui-
tas das quais em um mesmo pafs, sejam por
questoes demogréficas (sexo, idade, migran-
tes), sejam por questdes socio-econdmicas
(renda, escolaridade).

Entretanto, todos os autores revistos ba-
seiam-se em estudos que analisam populacdes
em altos niveis de agregacdes espaciais. A di-
mensao intra-urbana da transicdo epidemiol6-
gica ndo € observada, isto é, quando analisados
desagregadamente, os padrdes decorrentes de
uma determinada transicdo epidemioldgica re-
velariam multiplas transicdes que estariam em
curso em um agregado urbano. Nao seriam ape-
nas diferencas no estdgio de desenvolvimento
da transicdo em curso. Haveria, ainda, diferen-
cas na forma da transi¢do em si: nas doencas
que dominariam o padrdo epidemiolégico, na
seqiiéncia da transicdo, na composicdo dos
grupos etdrios afetados pelas causas bdsicas de
morte e, mesmo, diferencas de género.

A seguir, o texto apresenta um estudo de in-
dicadores demogréficos e epidemiolégicos de
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Belo Horizonte, tomando enquanto referéncia
os diferenciais intra-urbanos no tocante ao bai-
xo grau de escolarizacdo do chefe do domicilio.
Este exercicio busca evidenciar que a transicao
epidemioldgica tem multiplas dimensoes que
nao podem ser plenamente expressas valendo-
se de um udnico vetor, tampouco com base na
observacdo exclusiva de grandes aglomerados
populacionais. As populacdes urbanas consti-
tuem-se em agregados complexos, que apre-
sentam diferentes padrdes epidemiolégicos e
demandas de saide que precisam ser conside-
radas quando da confeccdo das politicas de
satide. Os modelos de transicao epidemiolégi-
ca podem, quando acrescidos da dimensao s6-
cio-econdémica e cultural, permitir a afericao
da evolucdo dos padrdes epidemiolégicos e
ocasionar politicas sociais especificas para este
tecido social diversificado.

Métodos

As Unidades de Planejamento (UP) de referén-
cia da Secretaria de Planejamento de Belo Ho-
rizonte, em nimero inicial de 81, sdo as unida-
des geograficas utilizadas neste estudo. Seis UP
foram excluidas do estudo por possuirem dreas
com baixa densidade populacional no ano de
1994, além de se constituirem em aglomerados
atipicos no interior do tecido urbano. Para es-
tas unidades espaciais excluidas, as estimati-
vas populacionais indicavam populacées va-
riando de 28 a 2.218, em 1994. Dessa forma, 75
UP foram consideradas neste estudo. O proces-
so de compatibilizacdo da malha de UP com a
dos setores censitdrios de 1991 e 1996 € detalha-
da em outras publicacdes (Paes-Sousa, 2000).

Para o cdlculo das taxas de mortalidade e
construcao das piramides etdrias, as UP foram
agrupadas em quintis, com cada quintil conten-
do 15 UP. Para a construcdo das piramides etd-
rias presentes na Figura 1, as dreas dos quintis
nos dois anos considerados sdo as mesmas, pre-
valecendo sempre a condi¢do aferida em 1991.
Tanto na Figura 1 quanto nas tabelas subse-
qiientes, o 1o quintil contém dreas com a menor
proporcao de chefes de domicilio com baixa es-
colaridade, vale dizer, as dreas mais afluentes. O
50 quintil representa o oposto da situacao ante-
rior, contendo as dreas com a maior proporcao
de chefes de domicilio com baixa escolaridade.

As populacoes das UP para 1994 foram esti-
madas com base nos dados do Censo de 1991 e
da Contagem Inter-Censitdria de 1996 (IBGE,
1997). Taxas anuais de crescimento exponen-
cial foram utilizadas para o cdlculo das estima-
tivas populacionais (Shryock et al., 1976).



Figura 1
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Estrutura etaria de acordo com a proporc¢ao de chefes de domicilio com baixa escolaridade.

Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 1991 e 1996.

Figura 1a
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Figura 1b

Primeiro quintil (1996).
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Figura 1 (continuagao)

Estrutura etaria de acordo com a proporgao de chefes de domicilio com baixa escolaridade.
Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 1991 e 1996.

Figura 1c

Quinto quintil (1991).
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Quinto quintil (1996).
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A baixa escolaridade foi medida mediante
proporcao de chefes de domicilio com até 10
anos de ensino formal em 1991, de acordo com
os dados do Censo Populacional de 1991. As
proporcdes encontradas em 1991 foram apli-
cadas ao ano de 1994.

A revisdo das 10.558 Declaracdes de Obito
(DO) do ano de 1994 compreendeu um perio-
do de nove meses. Na primeira etapa do traba-
lho, procedeu-se a revisdo das causas bdsicas
de 6bito registradas nas DO dos maiores de 1
ano, pelo Sistema de Informacdo da Mortalida-
de (SIM, versdo 3.2) (DATASUS, 1998). O SIM,
desenvolvido pelo Ministério da Satide, define
de forma automatizada a causa bdsica do ébito.
As DO de menores de um ano ja estavam “codi-
ficadas” pela Fundacédo Joao Pinheiro, que, no
momento da coleta de dados desta pesquisa,
era o 6rgdo governamental responsével pelas
estatisticas vitais do Estado de Minas Gerais.

Na segunda etapa, foram introduzidos os
enderecos no Sistema com o auxilio da versdo
2.2 do SIM. Esta versao possui um mdédulo de
enderecamento desenvolvido pela Empresa de
Informatica e Informacao de Belo Horizonte
(PRODABEL), que nao estava disponivel na ver-
sado seguinte do SIM, no momento em que as
DO utilizadas neste estudo foram processadas.

Foram calculadas as taxas padronizadas
por idade e sexo de mortalidade geral, mortali-
dade especifica para o grupo etdrio de 0-4 anos
e mortalidade por grupos de causas. Utilizou-
se a Classificacdo Internacional de Doencas —
9a Revisdo (OMS, 1985) no agrupamento das
causas bdsicas de ébito. No cdlculo das taxas
especificas por causa bésica de 6bito, os 6bitos
considerados foram os que apresentaram os
seguintes cédigos: Doencas Infecciosas (Capi-
tulo I), Doencas do Aparelho Circulatério (Ca-
pitulo VII), Doencas do Aparelho Respiratério
(Capitulo VIII), Causas Externas de Obito (Clas-
sificacao Suplementar E) e Homicidios (E960 —
E969).

A estratégia adotada, para dar comparabili-
dade entre as UP, foi a padronizacao de suas
populacdes por sexo e idade (grupos etdrios de
cinco anos). A populac¢do de referéncia para a
padronizacao foi a populacdo urbana do Esta-
do de Minas Gerais, em 1991.

Resultados: transicées demografica
e epidemiolégica em Belo Horizonte

Estruturas etarias

A Figura 1 mostra as mudangas demograficas
nas UP classificadas em quintis de acordo com
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a baixa escolaridade dos chefes de domicilio
em 1991 e em 1996, em Belo Horizonte.

Na Figura 1, as dreas com alta escolaridade
(1o quartil) sugerem niveis moderados de mor-
talidade e queda evidente da fecundidade em
1991. O formato de péra torna-se mais acen-
tuado em 1996. Neste ultimo ano, o notdvel
crescimento de adultos jovens (15-19, 20-24)
pode ser atribuido a imigracao direcionada a
atividade escolar. Esta hip6tese é compativel
com o fato de o Municipio possuir uma das
maiores concentracoes de instituicdes de ensi-
no superior no Brasil. No entanto, tal fato nao
explica porque este fendmeno nao estd presen-
te em 1991. E possivel especular-se que os dife-
renciais estejam ligados a mudancas metodo-
légicas na coleta de dados em relagdo a defini-
¢do do chefe do domicilio ou a alguma varia-
¢do temporal na demanda por escolaridade su-
perior devido as motiva¢gdes econdémicas e/ou
culturais.

As piramides representando dreas com bai-
xa escolaridade (5¢ quintil) sugerem alta fecun-
didade e moderada mortalidade em 1991. O es-
treitamento da base da piramide em 1996 indi-
ca que uma etapa mais acentuada da transicao
da fecundidade pode estar se iniciando. A per-
manéncia de uma base larga na piramide pode
estar relacionada ao “momentum” demografi-
co, quando uma grande quantidade de mulhe-
res em idade fértil gera, no conjunto, um nu-
mero expressivo de criancas apesar das baixas
taxas de fecundidade. Entretanto, a situacao
pode ainda indicar uma atitude menos deter-
minada de controle da fecundidade em funcao
das incertezas da sobrevivéncia dos infantes.

Mortalidade proporcional

A Figura 2 apresenta a distribuicao relativa de
mortalidade por grupo de causa no Municipio
de Belo Horizonte, de 1900 até 1995. Os dados
referentes aos anos de 1990 e 1995 foram ex-
traidos do Departamento de Informética do
SUS (DATASUS, 1998). Os dados dos demais
anos foram extraidos de Maletta (1997).

Para efeito deste debate, é importante que
se destaque na Figura 2 que: de 1950 em diante,
as doencas do aparelho circulatério assumem
a lideranca dentre as causas bdsicas de ébito;
desde 1960, as causas externas e as neoplasias
aparecem enquanto importantes causas de
morte e as doencas infeciosas e, possivelmente,
causas perinatais estdao em franco declinio.

A Figura 2 apresenta um clara tendéncia: Be-
lo Horizonte caminha em marcha acelerada na
dire¢do de um padrdao moderno de mortalidade.
Todavia, o que estd escondido no interior desta
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Figura 2

assertiva é que os ganhos, o ritmo e o mecanis-
mo destas transicoes variam de acordo com as
condigdes s6cio-econémicas das populagoes.

Mortalidade intra-urbana

A Tabela 1 mostra taxas brutas e taxas padroni-
zadas de mortalidade por idade e sexo de acor-
do com a proporcdo de chefes de domicilio
com baixa escolaridade em 75 UP em Belo Ho-
rizonte. A taxas padronizadas apresentam ele-
vacdo inversa a escolaridade dos chefes de do-
micilio. As dreas com dominéancia de chefes com
baixa escolaridade (5¢ quintil) apresentam ta-
xas padronizadas 56% maiores que as das dreas
afluentes (1o quintil).

Distribuicao relativa da mortalidade por grupo de causa.
Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 1900-1995.

mal-definidas

doencas
infeciosas

causas
perinatais

causas
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(I  pu—p

doencas
respiratorias

NN

cancer

doencas
cardiovasculares

outras causas

NN )

1900 1912 1920 1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 1995

Tabela 1

A Figura 3 mostra que o padrao acima des-
crito é mais acentuado no grupo etdrio de 0-4
anos. Nas dreas de alta escolaridade dos chefes
de domicilio (1¢ quintil), o valor da taxa de mor-
talidade padronizada por sexo € quase a meta-
de dos valores encontrados nas dreas de esco-
laridade mais baixa (5¢ quintil).

Taxas especificas de mortalidade
por causa bésica de ébito

A Tabela 2 apresenta taxas de mortalidade es-
pecificas padronizadas por sexo e idade de acor-
do com as causas bdsicas de 6bito selecionadas.
Elas enfocam as seguintes causas bdsicas de
6bitos: doencas do aparelho circulatério, doen-
cas do aparelho respiratério, doencas infeccio-
sas, causas externas e homicidios. Em geral, as
populagdes das dreas, cujos chefes de domici-
lio tém menor escolaridade, apresentam taxas
mais elevadas. As taxas indicam que os padroes
de mortalidade variam inversamente, de acor-
do com a escolaridade do chefe do domicilio.
H4 um hiato entre o 1o (alta escolaridade) e
50 quintil (baixa escolaridade), indicando um
padrdo desigual de mortalidade. Em compara-
¢do com o 1o quintil, o 5¢ quintil apresenta ta-
xas de mortalidade mais altas para todos os
grupos de causa selecionados, quais sejam: 2,7
vezes maior (doencas infecciosas), 1,8 vezes
(aparelho circulatério), 1,7 vezes (aparelho res-
piratério), 2,7 vezes (infecciosas), 1,9 vezes
(causas externas), 4,1 maior (homicidios).

Conclusao

A apresentacao de dados agregados em nivel
municipal nao revela a polarizagdo intra-urba-
na existente. O estudo intra-urbano dos pa-
droes demogréficos e epidemiolégicos pode

Populacao, ébitos, taxas de mortalidade geral (brutas e padronizadas por sexo e idade) de acordo com a proporgéo

de chefes de domicilio de baixa escolaridade (/10.000) em Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 1994.

Chefes de domicilio com baixa escolaridade - quintis Total

1o (alta 20
escolaridade)

3o 4o

50 (baixa
escolaridade)

Populagao 327.887 501.068 450.878 455.200 317.906 2.052.939
Obitos 1.735 2.813 2.352 2.212 1.446 10.558
Taxas brutas 52,91 56,14 52,16 48,59 45,49 51,43
Taxas padronizadas 37.27 50,37 55,08 57,29 58,01 50,99
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contribuir com a formulacgdo de politicas e pla-
nejamento das a¢des de satide com observa-
¢Oes mais precisas das necessidades de satide
das populacgdes.

Os dados de Belo horizonte sugerem que os
padrdes demogréficos e epidemiolégicos va-
riam de acordo com o status sécio-econdmico
da UP. Em 1991, as piramides populacionais
que representam as dreas com maior propor-
¢ao de chefes de domicilio com baixa escolari-
dade indicavam a persisténcia de niveis eleva-
dos de fertilidade associados a moderada mor-
talidade. J4 em 1996, essas mesmas dreas apre-
sentavam uma base da piramide ligeiramente
mais estreitada, sugerindo que o processo de
transicdo da fecundidade estava se iniciando.

Os achados suportam a hipétese de que as
grandes cidades brasileiras produzem um pa-
drao complexo e diversificado de mortalidade.
Essa cidades experimentam um padrdo em um
processo de transicdo multipla de mortalidade
no qual as doencgas infecciosas passam a ser
substituidas pelas causas externas como um
dos principais grupos de causa de morte nas
dreas mais pobres.

Os grupos mais ricos exibem um padrao
avancado de mortalidade dominado por doen-
cas cardiovasculares e neoplasias. As dreas mais
pobres vivenciam a carga dupla de doencas,
compreendendo popula¢gdes mais vulnerdveis
amortalidade por doencas infecciosas, nota-
damente os menores de 5 anos, homicidios,
doencas cardiovasculares e doencas respirat6-
rias. Este padrdao multiplo pode impactar a es-
trutura demogréfica das populac¢des mais po-
bres de duas formas: produzindo um excesso
de 6bitos precoces e interferindo nos niveis de
fecundidade.

Se as principais contribuicdes dos modelos
de transicdo demogréfica e epidemiolégica sdo

Tabela 2

REVISITANDO O DEBATE SOBRE TRANSICOES DEMOGRAFICA E EPIDEMIOLOGICA

a antevisdo de cendrios a serem vividos pelas
populacdes objetivando a elaboragao de politi-
cas especificas, a reducao do estudo a uma ob-
servacao de dados agregados implicard o de-
senvolvimento de “politicas de padrao tnico”,
que tendem a néao satisfazer a nenhum dos
grupos sociais residentes nos centros urbanos.

Se as cidades ndo sdo aglomerados huma-
nos homogéneos no tocante a dimenséo sécio-
econdmica e tampouco aos perfis demografi-
co-epidemiolégicos, ndo é adequado que se dis-
ponibilizem modalidades de servicos de satide
tendo-se como referéncia apenas o tamanho
da populagao. Populagdes distintas, quanto as

Figura 3

Taxa de mortalidade geral padronizada por sexo (0-4 anos) segundo baixa escolaridade

do chefe do domicilio (quintis). Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 1994.
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taxa de mortalidade padronizada (/10.000)
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proporgao)
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proporgao)

Obitos, taxas de mortalidade padronizadas por sexo e idade (/10.000) segundo escolaridade do chefe

do domicilio (quintis). Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 1994.

Circulatério
obitos taxas

Quintil

(educagdo) Sbbitos

Respiratdrio

taxas

Infecciosas

6bitos

taxas

Homicidios
6bitos taxas

Causas externas
6bitos taxas

Total 3.395
1 (alta) 605
2 949
3 749
4 675
5 (baixa) 417

15,86 1.348
10,96 225
15,75 396
17,55 301
18,73 253
19,69 173

6,65
4,35
7,17
7,30
6,98
7,29

520

48
114
123
126
109

2,65
1,38
2,28
2,90
3,17
3,85

970 4,61 232 1,09
107 2,93 17 0,51
214 3,97 37 0,70
212 4,63 53 1,11
271 6,01 56 1,20
166 5,50 69 2,09
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suas necessidades de satide, demandam servi-
¢os de satde distintos.

A nao-observancia das necessidades de satu-
de das populacgdes resulta na insuficiéncia de
servicos de satde associada ao desperdicio de
recursos, vale dizer, alocacdo inadequada de
recursos.

A melhoria dos bancos de dados associado
aos avancos tecnolégicos no processamento
das informacdes, especialmente as tecnologias
de geoprocessamento, permitem uma melhor
afericdo das necessidades de satide das popu-
lagdes urbanas.
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