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Levantamento demonstra o peso da
desigualdade social na mortalidade

Monitoramento

avalia o perfil
sociodemografico
da mortalidade
por grupos etarios
em Campinas
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mbora a taxa global da

mortalidade de Campi-

nas tenha decrescido de

forma importante nesta

década, ela continua
significativamente su-

perior no estrato de menor nivel social
da populag@o. O comentario foi feito
pela médica sanitarista da Unicamp
Marilisa Berti Barros, coordenadora
do Centro Colaborador em Analise de
Situagdo de Saude (CCAS), com sede
na Faculdade de Ciéncias Médicas
(FCM) da Universidade. Esta e outras
constatagdes foram obtidas de um
monitoramento do CCAS que avaliou
o perfil sociodemografico da mortali-
dade por grupos etarios e por causas
especificas, analisando as taxas de
mortalidade infantil e da mortalidade
por neoplasias, entre outros indicado-
res. O trabalho comparou a mortalida-
de de 2000-2002 com a observada em
2006-2008, retratando o risco de mor-
te da populagdo de Campinas, que em
2007 somava 1.050.000 habitantes.
Esses resultados acabam de ser
publicados no Boletim Mortalidade
em Campinas n° 44, elaborado por
profissionais do Centro Colabo-
rador e disponivel nos sites http://
www.fcm.unicamp.br/centros/ccas/
e www.saude.campinas.sp.gov.br.
Na série de edicdes ja publicadas em
parceria com a Secretaria Municipal
de Satde no ambito do projeto de
monitorizacdo dos Obitos no muni-
cipio de Campinas, este é o primeiro
boletim sobre “A tendéncia da de-
sigualdade social na mortalidade”.
O monitoramento trabalhou com

a questdo da mortalidade em termos
de dados globais da populacao. Eles
foram extraidos das bases nacionais
de informag@o, como o Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade (SIM)
e como o Sistema de Informacdes de
Nascidos Vivos (Sinasc), e de pro-
jegoes populacionais da Secretaria
Municipal de Saude de Campinas.
As edigdes mais recentes do boletim
trataram sobre a esperanca de vida em
Campinas, a mortalidade infantil, a
mortalidade segundo género e a mor-
talidade pelos acidentes de transito.
Uma avaliagdo positiva salien-
tada pela sanitarista foi a reducdo
significativa da desigualdade social
na mortalidade por homicidios entre
os dois triénios analisados. O risco de
morrer por homicidio, que em 2000-
2002 era 4,4 vezes maior no segmento
social mais desfavorecido, passou a
ser duas vezes maior entre 2006-2008.
Mesmo verificando um signifi-
cativo declinio da mortalidade por
Aids em Campinas, 0 monitoramen-
to detectou um ligeiro aumento da
desigualdade social na mortalidade
por essa causa. Apesar de a doenca
ainda ser foco de preocupagdao na
saude publica, a explicacdo de Barros
¢ que, como o risco de mortalidade
diminuiu mais no melhor nivel so-
cioeconomico (NSE), no qual reduziu
de 8,7 em 2002 para 4,9 por 100 mil
habitantes em 2006-2008, a diferenca
com o segmento de pior nivel social
ficou um pouco ampliada. As desi-
gualdades sociais na mortalidade,
define, sdo provocadas por varios
determinantes sociais e sdo conside-
radas evitaveis e socialmente injustas.
De acordo com ela, o trabalho de
monitoramento e de publicacdo dos
boletins visa situar melhor a tendén-
cia de determinados riscos e causas
de 6bito no decorrer do tempo. “O
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Vista area da regiao central de Campinas: mapeamento do municipio é revelador das disparidades

A sanitarista Marilisa Berti Barros, coordenadora
do CCAS: acompanhamento sistematico

nosso grupo atualiza esses dados
e acompanha as informagdes até o
ultimo ano disponivel.” Para definir
os segmentos sociais, informa, o
grupo trabalhou com areas da cidade
consoante ao nivel socioecondmico:
pior, médio e melhor. O pior nivel
socioecondmico compreendeu as
areas sudoeste e sul do municipio; o
médio, a area leste e parte da central;
e o melhor esteve presente predo-
minantemente em algumas areas da
regido central e norte do municipio.

Os estratos socioeconémicos,
elucida Barros, foram definidos
com base em indicadores obtidos de
informagdes censitarias. Ao colocar
Campinas como foco de analise,
avaliaram-se itens como renda e
escolaridade dos chefes das familias.
“Tais estratos foram estipulados de
forma que tivessem um ter¢o da
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populagdo e fossem proporcional-
mente do mesmo tamanho, repre-
sentativos dessas desigualdades”,
esclarece a socidloga Ana Paula
Belon, que integra o grupo do CCAS.

Essa distribuicao, explica, ndo tem
a ver com os bairros de Campinas e
sim com a area de abrangéncia das
unidades basicas de saude. “Fazemos
um monitoramento da mortalidade,
0 que equivale a acompanhar as
suas tendéncias e verificar as mo-
dificacdes nos perfis de causas e
distribuicao por idade, por areas de
riscos de mortalidade em Campinas.”

Levantamento

O monitoramento comparou as
mortes que acometem as populacoes
de trés areas ou estratos sociais da
cidade. No estrato social mais baixo,

A sociologa Ana Paula Belon: niveis de mortalidade
sao calculados com base nos estratos

31% (406.414) da populacao era for-
mada por criangas e jovens com idade
inferior a 15 anos. No estrato alto, esta
propor¢ao eramenor — 18% (308.402).
Quando analisado o envelhecimento,
notou-se que no estrato alto 14% da
populagdo tinha 60 anos ou mais,
enquanto no estrato baixo, a popula-
¢do idosa representou minoria: 5%.
Ao observar a escolaridade dos
responsaveis pelos domicilios, no
estrato baixo os que tinham ensino
superior representavam somente
2,5%. No estrato alto, esse percentu-
al saltava para 36,3%. “Esses dados
ilustram as desigualdades espaciais
do municipio. E em relagdo aos
estratos que s2o calculados os ni-
veis de mortalidade”, relata Belon.

Ja o risco de morrer em qualquer
faixa etaria estudada, refere Barros,
mostrou-se maior entre as pessoas

que moravam nas areas de pior nivel
socioeconomico. “E, dependendo da
faixa de idade, esse risco pode ser
até duas vezes maior no estrato de
pior NSE. As maiores desigualdades
sdo verificadas no adulto jovem.”

Conforme a socidloga, a avaliagdo
foi feita para cada tipo de causa. No
caso das doencas cerebrovaculares,
exemplifica, a taxa do risco de morrer
foi 40% maior para as pessoas que mo-
ravam nas regioes de pior nivel, como
o DICI, o DIC Il e o Jardim Itatinga.

Nao apenas as doengas infec-
ciosas e parasitarias, mas também
as crdnicas, tiveram uma maior
incidéncia de mortes na populagdo
de pior nivel socioecondémico, sen-
do que as doencas cronicas afetam
mais fortemente a populagdo idosa.

Por outro lado, lembra a sanita-
rista, para duas causas de morte esta
légica foi visivelmente invertida, ou
seja, as pessoas que tinham melhor
nivel socioecondmico apresentaram
maior risco. Foram os casos da
mortalidade por cancer de mama e
por cancer de colon (intestino). “De
resto, para as demais localizagdes
de cancer as mortes foram mais
incidentes na populagdo de baixo
nivel socioeconémico”, descreve.

Uma justificativa, segundo Barros,
¢ que as causas da mortalidade estdo
associadas as condicoes de vida e ao
estilo de vida das pessoas. “Cada do-
enga e tipo de cancer sdo provocados
por conjuntos de fatores de risco aos
quais as pessoas estdo ‘mais ou me-
nos’ expostas, dependendo da sua po-
si¢do social”, expoe a sanitarista. Isso
vale para a dieta, a atividade fisica, os
habitos como tabagismo e a ingestao
de bebida alcodlica, o comportamento
sexual, os cuidados gerais com satude
e 0 acesso aos servigcos de saude.
“Porém sdo varios os fatores inter-
venientes e que podem ser causais.”

Motivo de comemoragao dos profis-
sionais do Centro Colaborador foi que o
numero de consultas pré-natais acabou
praticamente sendo 0 mesmo para 0s
diferentes segmentos sociais. “Isso sig-
nifica que, no atendimento a gestante,
estd sendo atingida maior equidade em
Campinas”, afirma. “E o SUS que, por
meio da rede publica, garante maior
acesso da populacao carente ao conjun-
to dos exames diagndsticos necessarios
para o cuidado e o tratamento.”

Para o cancer do colo do ttero,
notou-se uma reducdo significativa da
desigualdade social, sobretudo gracas
a ampliag@o da cobertura de exames
de Papanicolaou. “Agora, nio esta-
mos falando que a qualidade seja a
mesma”, ressalva a sanitarista. Diante
desses dados, opina, um grande desa-
fio do poder publico serd monitorar
0s programas implantados e procurar
avaliar a qualidade dos servicos.

Vigilancia

Barros revela que desde a déca-
da de 90 atua na area de vigilancia
dos obitos da cidade, sempre na
Unicamp. Ela relata que felizmen-
te nunca houve interrup¢ao desse
trabalho em todas as gestdes muni-
cipais e que as informacdes obtidas
em geral sdo divulgadas para a rede
publica, unidades basicas, imprensa,
profissionais da saude e gestores.

Com a analise e a divulgacdo dos
dados, o objetivo ¢ que as informagdes
sejam progressivamente incorporadas
as praticas e aos planejamentos dos
gestores. De um certo modo, revela
ela, esse aporte de conhecimento
traz também elementos de avaliacao.
“Se percebemos que ha uma redugéo
da desigualdade, isso significa que
o SUS naquele programa esta traba-
lhando bem ¢ na direcao correta.”

O monitoramento conduzido pelo
CCAS esta intrinsecamente ligado a
epidemiologia, disciplina basica da
satude publica que se volta paraa com-
preensdo do processo saude-doenca
das populacdes, aspecto que a dife-
rencia da clinica, que tem por objetivo
o estudo desse mesmo processo, mas
em termos individuais.



