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APRESENTACAO

No Brasil, poucos sao os estudos na area de saide que utilizam a variavel raga/cor e, a
despeito de alguns deles sinalizarem para a elevada ocorréncia de adoecimento e morte da
populagdo negra, a explicacao apresentada para este fato apoia-se na inser¢ao socioecondmica
das vitimas. Deste modo, a raga/cor per se ndao tem sido abordada enquanto construto social,
segundo o qual a cor da pele representaria um importante determinante da falta de eqiiidade
entre grupos raciais. O tratamento diferenciado destinado aos segmentos sociais neste pais
tem contribuido para que o mesmo seja classificado como de elevado desenvolvimento
quando sdo considerados os indicadores sociais da populagdo branca e de muito baixo
desenvolvimento quando estes indicadores referem-se a populagdo negra. O presente trabalho
teve como objetivo principal analisar a contribuicdo da raca/cor na produgao de diferenciais

na mortalidade por causas externas, em Salvador (Ba), no periodo 1998-2003.

O projeto original desse estudo intitulado “MORTALIDADE POR CAUSAS
EXTERNAS E RACA/COR DA PELE: uma das expressoes das desigualdades sociais”
encontra-se registrado na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) sob niimero
CAAE 0004.0.069.000-04 e foi selecionado para apoio financeiro pelo CNPq no que diz
respeito ao Edital MCT/CNPQ/MS-SCTIE-DECIT 26/2006 — Linha de Apoio: Determinantes
Sociais da Satde - Desigualdades étnico-raciais e racismo: associacdes com desfechos de
saude.

O estudo ¢ apresentado sob a forma de trés artigos de acordo com a Secdo V do
Regimento Interno do Programa de Pds-Graduacdo em Satde Coletiva: o primeiro intitulado
“Desigualdades sociais em saide e raca/cor: Revisdo da literatura do Brasil e Estados
Unidos, 1996-2005” corresponde a uma revisdo da literatura que comparou a produgdo

cientifica sobre desigualdade racial em satde no Brasil e nos Estados Unidos e analisou as



perspectivas de superacao das limitagdes inerentes a esses estudos; o segundo denominado
“Anos Potenciais de Vida Perdidos devido a Mortes por Causas externas: diferenciais
segundo a raca/cor da pele” descreveu o nimero de anos potenciais de vida perdidos devido
as mortes violentas, segundo a raca/cor e, o ultimo “Contribuicdo da raga/cor da pele na
determinacio da mortalidade por Causas Externas no espaco intra-urbano” verificou a
contribui¢do relativa da raga/cor na determinagdo da distribuicao espacial da mortalidade por
causas externas em Salvador/Ba. A seguir encontra-se a versao do projeto de pesquisa com as
alteracdes sugeridas pela banca examinadora no exame de qualificagdo.

Com esse trabalho espera-se dar visibilidade a novos elementos que possam subsidiar
a defini¢do e implementacdo de politicas e/ou programas que se destinem a controlar e

prevenir os Obitos por causas externas e, também, promover a eqiiidade em saude.
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GLOSSARIO

Racismo - ideologia que atribui um significado social a determinados padrdes de diversidades
fenotipicas e/ou genéticas e que imputa, ao grupo com padrdes desviantes, caracteristicas
negativas que justificam o tratamento desigual; ideologia de inferioridade que ¢ usada para
justificar tratamento desigual destinada a grupos definidos como inferior, por individuos ou
instituicdes sociais; pessoas sendo tratadas de forma desigual por causa de sua raga ou etnia

(Munanga, 1999).

Etnia - ¢ um constructo complexo que inclui biologia, histdria, pratica e orientacdo cultural,

linguagem, religido e estilo de vida (Pierce, 2004).

Discriminacio — tratamento desigual de grupos definidos como inferior por individuos ou

instituicdes (Williams, 1999).

Preconceito — idéia preconcebida, sem razao objetiva ou refletida que psicologicamente
acentua sentimentos e atitudes enderecadas a um grupo como um todo ou a uma pessoa por

ser membro daquele grupo; desenvolvimento de crencas e atitudes negativas (Munanga,

1999).

Vulnerabilidade — “conjunto de aspectos individuais e coletivos relacionados ao grau e modo
de exposi¢do a uma dada situagdo e, de modo indissocidvel, ao maior ou menor acesso a
recursos adequados para se proteger das conseqiiéncias indesejaveis daquela situagao” (Lopes,

2003: p.12).

Desigualdade natural - estabelecida pela propria natureza se refere as diferengas das idades,

da saude, das forcas do corpo e das qualidades do espirito ou da alma (Rousseau, 1754).

Desigualdade moral ou politica - espécie de convengdo que ¢ estabelecida ou, pelo menos,
autorizada pelo consentimento dos homens. Consiste dos diferentes privilégios de que gozam
alguns com prejuizo dos outros, como ser mais rico, mais poderoso do que os outros, ou

mesmo fazer-se obedecer por eles (Rousseau, 1754).
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Mortalidade por Causas Externas e raca/cor da pele: uma das expressdes das
desigualdades sociais.

RESUMO

Introducio: Existe uma razoavel producdo académica em algumas areas do conhecimento
que aponta piores condi¢cdes de vida para a populacao brasileira afro descendente. Entretanto,
sdo poucos os estudos na area de satide que abordam a raca/cor da pele como importante
determinante da falta de equidade entre grupos. Objetivos: analisar os diferenciais da
mortalidade por causas externas, segundo a raca/cor em Salvador, Bahia, Brasil, no periodo
1998-2003. Material e Métodos: O primeiro dos trés artigos que compdem o presente
trabalho corresponde a uma revisdo de literatura sobre desigualdades sociais em saude no
Brasil e nos Estados Unidos contemplando estudos que abordaram a raca/cor da pele,
publicados em periddicos da area de Satde Publica/Epidemiologia no periodo de 1996 a
2005. O segundo ¢ um estudo descritivo no qual se calculou o numero de anos potenciais de
vida perdidos (APVP) por causas externas por sexo, faixa etdria e tipo de causa externa,
segundo a raga/cor da pele. O terceiro artigo se constitui em um estudo ecoldgico espacial,
que teve como unidade de analise as 4reas de ponderacdo de Salvador. Mediante modelagem
de Regressdao Binomial Negativa foi testada a hipdtese de que areas com maior propor¢ao de
populagdo masculina negra entre 15 e 49 anos apresentavam maior mortalidade por todas as
causas externas em conjunto ¢ por homicidio. Resultados: Dos 56 estudos norte-americanos
e 7 brasileiros revistos, 68,7% foram publicados entre 2002 e 2005, 41 eram do tipo
transversal (65,0%), 11 do tipo inquérito (17,5%), 6 eram de vigilancia (9,5%), 3 ecologicos
(4,8%) e 2 longitudinais (3,2%). Desses 60,3% se referiram a saude da populagdo e 39,7% a
saude de grupos populacionais especificos. A variavel raga/cor da pele/etnia esteve associada
ao efeito estudado em 84,4% dos estudos analiticos e as diferencas observadas se mostraram
estatisticamente significantes em todos os estudos descritivos em que os autores utilizaram
algum teste estatistico. Todavia, enquanto nos artigos dos Estados Unidos se observou uma
tendéncia de superagdo das limitagdes observadas nesses tipos de estudos, no Brasil essa
literatura estd apenas comecando a descrever a existéncia desse tipo de desigualdade. No
segundo artigo verificou-se que os homens negros perderam 21,8 vezes mais anos potenciais
de vida quando comparados aos homens brancos. As diferengas observadas no
APVP/100.000hab. ¢ nas razdes de APVP/100.000 se mantiveram mesmo apds a
padronizagcdo por idade. No ultimo estudo verificou-se que areas com altas taxas de
mortalidade por todas as causas externas e por homicidio tenderam a se aglomerar ¢ tinham
como caracteristicas comuns uma maior propor¢do de populacdo negra masculina com idade
entre 15 e 49 anos. Areas com maior propor¢do de populagdo masculina negra entre 15 ¢ 49
anos apresentavam maior mortalidade por causas externas (RR=1,18; p=0,03 para a
associagdo entre propor¢ao da populagdo masculina negra com idade de 15 a 49 anos e taxa
de mortalidade por todas as causas externas ajustada por propor¢do de chefes de familia
negros com renda de <2SM ). Conclusdes: Foram produzidas evidéncias de que a populacao
negra, especificamente a masculina negra com idade entre 15 e 49 anos, morre mais
precocemente € apresenta maior risco de Obito por causas externas e, especialmente por
homicidios. Entende-se que foram reveladas apenas uma das facetas de um problema bastante
complexo, porém, espera-se que tais resultados estimulem e subsidiem a discussdo sobre a
falta de equidade em satide segundo a raga/cor da pele e contribuam para a formulacdo de
politicas publicas especificas.

Palavras-chave: Desigualdade social, raga/cor da pele, mortalidade, causas externas.



Mortality due to external causes and race/skin color: one of the expressions of the social
inequalities.

ABSTRACT

Introduction: There has been considerable academic work documenting poor living
conditions among the Afro-Brazilian population. However, there are few studies in the health
literature that document the role of race/skin color as a contributor to health inequalities.
Objectives: This study was conducted to analyze differences in mortality by external causes
by race/color in Salvador, Bahia, Brazil during the period 1998-2003. Methods: First, we
conducted a literature review on social inequalities in both the US and Brazil. Our inclusion
criteria were: studies used race/color as a variable, were published in public health or
epidemiologic literature, and were published over the period 1986-2005. Next, we conducted
a descriptive study in which we calculated the years of potential life lost (PYLL) due to
external causes, stratified by gender, age, type of external cause, and, by race and skin color
classification. Finally, we conducted an ecological spatial study with areas equivalent to
census tracts as the unit of analysis in Salvador. We used a binomial regression model to test
the hypothesis that areas with a majority black male population between the ages of 15-49
years will have the highest proportion of mortality by all external causes and by homicide.
Results: Of the 56 American studies and 7 Brazilian articles reviewed, 68% were published
between 2002-5, 52 were cross studies, being 11 surveys, 6 were observational studies, 3
ecological and 2 were longitudinal studies. Of these, 60.3 % were population based studies
and 39.7% studied the health of specific groups. The variable “race/color” or ethnicity was
positively associated with the outcome studied in 84% of the analytical studies and the
observed differences were statistically significant in all of the descriptive studies (where the
author used a statistical test). The articles published in the US recognized the limitations of
such analyses and have attempted to go beyond mere description of the disparity toward
understanding the factors that contribute to these inequalities. On the other hand, the Brazilian
literature appears to be at the beginning stage of documenting the existence of these
inequalities. In the second study, we found that black males lost 21.8 times more PYLL
compared to white men. The observed differences in the indicator PYLL/100.000 inhabitants
and in the ratios of that indicator remained the same after the standardization by age. In the
third study, we found that areas with the highest burden of mortality for all external causes
and for homicide tended to cluster in areas with large proportions of black males age 15-49.
(RR 1.18, p=0.03; IC 1.011 — 1,368) was obtained for the association between the proportion
of the male population whose ages range from 15 to 49 years and the mortality rate by all the
external causes adjusted by co-variables. Conclusions: We produced empirical evidence that
black male population in the age range of 15-49, dies at a higher rate and shows major risk of
death for external causes and specifically for homicide. We realize that these studies only
reveal small facets of a very complex problem and thus we hope that these results will
stimulate discussion about the causes and effects of inequalities on health among blacks in
Brazil, and that such research will lead toward the development of public policies, which will
address these inequalities.

Key words: social inequalities, race/skin color, mortality, external causes of death
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I INTRODUCAO

As mortes violentas representam um dos mais graves problemas de saude
publica, na maioria dos paises, tanto pela sua magnitude quanto pela transcendéncia.
Especialmente nos grandes centros urbanos estas causas ocupam as primeiras posi¢des nas
estatisticas de mortalidade atingindo, predominantemente, os individuos na faixa etéria
entre 15 e 44 anos, ou seja, na sua fase de vida reprodutiva e de maior produg¢ao econdmica

(OMS, 2002; FCCV, 2002; UNESCO, 2004).

A ocorréncia de mortes violentas ¢ marcada pelas desigualdades socioeconomicas
entre regides, paises e populagdes. Na regido das Américas, entre 1979 e 1990, o indice de
homicidio variou de 12,6 em Cuba a 146,5 por 100 mil habitantes na Colombia (Yunes &
Rajs, 1994). Dentro dos paises sdo marcantes as diferengas entre as popula¢des urbanas e

rurais, ricos e pobres e entre grupos raciais e étnicos (OMS, 2002).

Nos Estados Unidos, por exemplo, em 1999, a taxa de homicidio entre os jovens
afro-americanos foi de 38,6 a cada 100 mil, sendo esse valor duas vezes maior que os dos
hispanicos (17,3 para cada 100 mil) e cerca de 12 vezes ao apresentado para caucasianos e
ndo hispanicos (OMS, 2002). Ainda, na década de 90, naquele pais, os homicidios foram
responsaveis por mais anos potenciais de vida perdidos (APVP) do que todos os acidentes,
canceres e doengas cardiovasculares entre mulheres negras abaixo dos 44 anos, e entre

homens jovens e negros (Stark, 1990).

Apesar de o Brasil possuir a maior concentragdo de populagdo negra fora da
Africa (Silva, 2000; IBGE, 2000), este grupo social estd desproporcionalmente representado
em posic¢des de poder e, do ponto de vista econdmico e social, ¢ mais pobre € menos instruido

que o restante da populacdo brasileira (IBGE, 2000). Os negros ocupam as posi¢des menos
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qualificadas e pior remuneradas no mercado de trabalho; residem em areas com auséncia ou
baixa disponibilidade de servi¢os de infra-estrutura basica; sofrem maiores restricdes no
acesso a servigos de saude e, quando o fazem, estes sdo de pior qualidade e menor
resolutividade (DIEESE, 2000; Paixdo, 2000; FIBGE, 2003; IPEA, 2003). Mas, ainda assim,
até recentemente, muitos brasileiros foram relutantes em acreditar que essas disparidades
poderiam ser atribuidas, em parte, ao preconceito e discriminagdo racial em sua sociedade

(Hasenbalg, 1992; Sant'Anna, 2003).

A despeito da escassez, nesse pais, de estudos na area de saide que destaquem
o papel da raga/cor, foi observado por Waiselfisz (2004) que, em 2002, a taxa de
mortalidade por homicidio entre grupos raciais foi de 34,0 por 100 mil entre negros e 20,6
entre brancos. Na populacdo de jovens entre 15 e 24 anos as mortes de negros foram 74%
maior. Nesse mesmo ano, no Distrito Federal foram cinco vitimas negras para cada vitima

branca (Waiselfisz, 2004).

De maneira geral, os estudos sobre violéncia, no Brasil e no mundo, tém
destacado sobremortalidade da populagdo afro-descendente por esse tipo de agravo (Stark,
1990; Reiss, 1994; Souza et al, 1997; Minayo, 1999; Noronha et al, 1999; Reza et al, 2001;
Macedo et al, 2001; Batista, 2002; Waiselfisz, 2004), inclusive na Bahia onde a mortalidade
por homicidio e acidente de transito atinge, em maior escala esta populacdo (Noronha et al,

1999; FCCV, 2002).

Para alguns autores, a maior freqiiéncia de mortes violentas entre negros
relaciona-se a fatores socioambientais e econdmicos decorrentes da posi¢cao ocupada por esse
segmento na sociedade (Barbosa, 1998; Paixdo, 2003; Lopes, 2003; Batista & Escuder, 2004;
Pearce et al, 2004). Entretanto, os estudos sobre o tema, relacionam os resultados

encontrados, predominantemente, com a condicdo econOmica das vitimas ndo dando
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visibilidade a falta de equidade entre grupos sociais determinada pela distingao que ¢ feita no

tocante a raga/cor.

Assim, este estudo tem como propdsito contribuir para evidenciar a participagao
da raga/cor na produgdo de diferenciais na mortalidade por causas externas, além de fatores

socioecondmicos.

II. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Raca em pesquisas na area de saude

Grande parte da literatura envolvendo raga e saude enfatiza a falta de evidéncia
cientifica ao se atribuir, primariamente, a fatores bioldgicos as diferencas raciais observadas
em diversas doengas, assim como, tem apontado nos estudos sobre o tema a necessidade de se
considerar fatores histdricos e estruturais. Alguns autores destacam que em pesquisas médicas
e epidemioldgicas a variavel “raga” ¢ utilizada enquanto construto social, mais relacionada
com fatores ambientais do que genéticos (Cooper, 1984; Osborne, 1992; Pearce, 2004).

O termo “raga” ndo tem um significado muito claro embora seja usado com
freqliéncia em pesquisas na area de saude. Isso se deve a imprecisdo ou polissemia do
conceito de raga e etnia, além da inexisténcia de caracteristicas que permitam definir de forma
inquestionavel a raga de uma pessoa, ja que aspectos politicos, étnicos e sociais podem
desempenhar papel crucial na sua definicdo (Cooper, 1984; Jones, 1991; Lopes, 1997;
Monteiro, 2001).

Nesse sentido, Pearce et al. (2004) salienta que a concepcdao de que gendtipo
determina fenotipo € errdnea, pois, fatores genéticos t€m influéncia sobre a satde, mas, eles

sdo “apenas uma peca de uma conjuntura mais ampla”. A constante interagdo entre genes e
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ambiente indica que poucas doencas sdo puramente hereditarias, mesmo se elas forem
genéticas. Estudos realizados por esses pesquisadores na Nova Zelandia evidenciaram que
doencas hereditarias puramente genéticas sdo muito raras, a exemplo de Fibrose Cistica -
1/2.300 nascimentos, Distrofia Muscular de Duchenne — 1/3000 e Doenca de Huntington
1/10.000, e representam uma pequena proporcao da carga total de doengas.

Desse modo, a suposi¢cdo de que doencgas sdo genéticas, porque elas ocorrem em
pessoas de uma mesma familia, pode, na realidade, estar refletindo apenas um ambiente ¢
estilo de vida comum mais do que uma influéncia genética. Nessa direcdo, estudos genéticos
podem mostrar a importancia de fatores ambientais e, que estes tém mais influéncia sobre a

saude do que diferencas genéticas (Pearce et al, 2004).

2.2 Raca/cor e desigualdade em saude

A relacdo entre raga/cor e saude vem sendo investigada por estudiosos de paises
desenvolvidos trazendo a tona a reflexdo sobre o problema, apresentando propostas
metodoldgicas (Krieger, 1994) e servindo de referéncia para outras nagdes.

Pearce et al (2004) salientam que as tendéncias de taxas de mortalidade fornecem
evidéncias de que fatores genéticos sdo insuficientes para explicar diferengas raciais em
saude, haja vista, que a eleva¢do da condi¢do de vida se relaciona com a reducdo de muitas
doengcas sugerindo fortemente que elas ndo sdo, principalmente, genéticas.

Pesquisadores americanos tém observado que doengas cronicas, que incidem entre
negros e brancos, acometem de forma mais contundente os individuos de nivel
socioeconomico mais baixo. Essa constatacdo tem levado epidemiologistas americanos que
estudam desigualdade em saude, determinada por raca e género, a tratarem nivel
socioecondomico como possivel varidvel de confusdo da associagdo entre raga e doenca

(Krieger, 1996). Entretanto, ha controvérsias quanto as diferengas residuais encontradas na
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comparacao dos resultados de satde entre negros e brancos. Essas podem ser atribuidas a
fatores genéticos ou a fatores socioambientais, (Cooper, 1984; Osborne, 1992; Pearce, 2004) a
depender da ideologia de quem as observa, (Krieger, 2000). No entanto, para Cooper (1984)
nao faz sentido tratar nivel socioecondmico como variavel confundidora na associagdo entre
raca ¢ doenca em virtude de racga ser um dos fatores determinantes do status socioeconémico.

No Brasil, embora nunca se tenha declarado regime de segregacdo racial, as
desigualdades sociais e na area de saude, entre negros ¢ brancos, sdo gritantes ¢ a falta de
equidade determinada pela raga é tema pouco explorado na literatura da area de satde (Cunha,
2001; Travassos & Williams 2004).

Desse modo, a escassa producdo académica sobre o tema ¢ recente e atribui-se a
esse atraso a crenca cultivada, ao longo dos anos, de que este ¢ um pais onde ha “democracia
racial”. Alias, essa idéia difundida nacionalmente por Freire (1939) ganhou notoriedade
internacional (Moreno, 2001) e criou a ilusdo, at¢ mesmo entre a populacdo negra, de
igualdade de tratamento entre segmentos de cor. Entretanto, essa “democracia” se desvela
cada vez mais através das diferencas evidenciadas pelos indicadores sociais, econdmicos e
culturais.

A esse fato podem ser atribuidas as razdes pelas quais a raga/cor ¢ uma das
variaveis menos utilizadas nos estudos sobre diferenciais em saude nio obstante sua grande
relevancia, como marcador das discrepancias entre grupos, em termos de condi¢des de vida.
Assim, cabe destacar que a incorporagao dessa questdo na agenda politica, social e até mesmo
o surgimento de algumas pesquisas, que incorporam as desigualdades raciais em saude, se
deve a pressao exercida pelo movimento negro € outros movimentos sociais.

Dentre as investigacdes brasileiras que abordam os diferenciais em saude segundo
a raca/cor sdo destacadas, na literatura, as relacionadas a seguir: Martins & Tanaka, (2000)

utilizando dados do Comité de Mortalidade Materna do Estado do Parand, mostraram grandes
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diferencas no risco de morrer devido a causas maternas, que desproporcionalmente afetaram
mulheres negras e amarelas. Entretanto, a mortalidade materna, ndo diferiu entre pardas e
brancas.

Estudo sobre mortalidade infantil e de mulheres adultas conduzido por Cunha
(2001) demonstrou uma sobremortalidade de filhos menores de um ano de maes negras e de
mulheres adultas negras em relagdo as brancas mesmo quando foram controlados
condicionantes sociais ¢ economicos da mortalidade como: nivel de instru¢do da mae,
categoria socio-ocupacional e renda média mensal do chefe da familia.

Barros et al. (2001) utilizando dados longitudinais t€m mostrado piores resultados
para criancas negras no Sul do Brasil, que sdo reduzidos apds ajustamento por condicio
socioecondmica e outras varidveis (estado civil, idade materna, paridade, planejamento de
gravidez, suporte social, fumo, trabalho durante a gravidez e cuidados pré-natais). Os
resultados desse estudo também sugerem que maes negras recebem menor qualidade de
assisténcia quando comparadas com maes brancas. Essa suposicdo ¢ corroborada por
Goodman (2000) ao afirmar que, no Brasil, as desigualdades raciais sdo mais comuns no
tratamento do que no acesso aos servigos de assisténcia a saude.

No entanto, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significantes por
raca/cor, na condicdo de satide auto-avaliada, no estudo conduzido por Dachs (2002) apos
ajustar por educacdo ¢ nivel de renda, tendo como fonte os dados de 1998 da Pesquisa

Nacional de Amostragem Domiciliar (PNAD).

No Estado de Sao Paulo, estudo conduzido por Batista (2003) evidenciou as mais
altas taxas brutas de mortalidade, em 1999, para homens e mulheres negras. Os dados

utilizados foram provenientes de certiddes de dbito.
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No que se refere as causas externas existem pouquissimos estudos que abordam a
questao da raga/cor e, mesmo assim, sem fazer uma analise estatistica mais robusta (Noronha

et al, 1999; Barbosa, 2002; UNESCO, 2004).

Apesar das pesquisas citadas terem utilizado metodologias distintas, o que
dificulta o estabelecimento de comparagdo entre elas, seus resultados, no geral, apontam
maior vitimizagdo para a populacdo afro-descendente o que, por sua vez, estimula a realizacao

de outras investigagdes que contribuam para a visibilidade dessa problematica.

2.3 Mortalidade por causas externas

As mortes por causas externas compreendem as causas classificadas nos Capitulos
XIX (SOO-T98) e XX (VO1-Y98) da 10* Revisdo da Classificagdo Internacional de Doengas
(CID - 10 revisao), encontrando-se entre elas os homicidios, acidentes de transito, suicidios,

quedas acidentais, afogamentos, outros acidentes e outras violéncias.

A Organizagdo Mundial de Saude estimou que, no ano de 2000, as causas
externas produziram mais de 1.600.000 mortes no mundo e que, metade dessas mortes
correspondeu a suicidio, quase um ter¢o foi por homicidio e cerca de um quinto estava

relacionado a guerras (OMS, 2002).

Dados de mortalidade das oito regides mais importantes do planeta,
englobando paises desenvolvidos ¢ em desenvolvimento, constataram que, em 1990, o
nimero de mortes por suicidio e homicidio superou aqueles devido as guerras. De maneira
geral, essas mortes foram atribuidas as desigualdades socioeconomicas, disponibilidade de
armas letais, atitudes e crengas culturais. Porém, a indisponibilidade de dados por
raca/etnia foi apontada como uma das limitagdes daquele estudo (Murray & Lopez, 1997;

Reza et al, 2001).
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Na Russia, as causas externas ocupam o segundo lugar entre as principais causas
de morte, principalmente por suicidio, vindo a seguir os homicidios, intoxica¢ao acidental por
alcool e acidentes de transporte. Naquele pais os homens morrem mais por suicidio e as
mulheres por homicidio (Gavrilova et al., 2000). Estes agravos também sao a principal causa
de morte até mesmo entre os nativos do Alasca, onde representa 40% da mortalidade total

(Froelicher, 1977).

No Brasil, as causas externas vém se apresentando de forma crescente. De acordo
com dados da UNESCO (2004) este pais ocupa o quinto lugar no ranking de 67 paises com as
maiores taxas de homicidio entre jovens de 15 a 24 anos. As causas externas, em geral,
predominam como a segunda causa de morte na maioria de suas regides (Minayo & Souza,
1999) e alcanca a categoria de primeira causa quando sao avaliados os anos potenciais de vida
perdidos (Drumond Junior, 1999). Em 2000, a cada 100 mil jovens brasileiros 52,2 foram
assassinados; em 2002 foram mortos 49.640 brasileiros por esta causa e a taxa passou para
54,5 por 100 mil. De 1993 para 2002 houve um aumento de 88,6% na taxa de homicidio, na

faixa etaria de 15 a 24 anos (UNESCO, 2004).

Entre as capitais brasileiras, Rio de Janeiro, Vitoria do Espirito Santo e Aracaju
apresentam as mais elevadas taxas de mortalidade por causas externas, superior a 100 por

100.000 habitantes (Mello Jorge, 1997).

Dentre os tipos de morte por causas externas, os homicidios e acidentes de
transito, prevalecem como responsaveis por grande parte dos 0bitos devidos a essas causas,
sendo que em alguns estados do Sul, a exemplo de Santa Catarina, os acidentes de transito
superam as mortes por homicidio (Peixoto & Souza, 1998). Na regido Sudeste, a violéncia
perpetrada na cidade do Rio de Janeiro tem chamado a atengdo do pais devido a sua
relacio com o trafico de drogas fato que tem contribuido inclusive, para a menor

visibilidade de outros importantes aspectos envolvidos nessa problematica. Pode-se
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destacar como um desses aspectos a desigualdade social subjacente a essa realidade, que
diminui drasticamente a expectativa de vida de adolescentes e adultos jovens pertencentes,
em sua maioria, a populacao afro-descendente, por coloca-los na condi¢do de entreposto na

comercializa¢do de drogas (Soares, 1993; Cruz Neto, 1999).

No que se refere aos acidentes de transito, de 1998 a 2000, foi registrada queda
na mortalidade por essa causa no Brasil, possivelmente, pela entrada em vigor do novo
codigo de transito em 1998. No entanto, a partir de 2002 esta mortalidade voltou a se

elevar, possivelmente, pela reducdo da fiscalizagdo no cumprimento do novo cddigo de
transito (Waiselfisz, 2004).

Embora a Bahia ndo esteja entre os estados com maior indice de morte por causas
externas no Brasil, essas causas ocupam o segundo lugar no quadro geral de mortalidade do
Estado estando atras apenas dos obitos produzidos pelas doengas do aparelho circulatorio
(IBGE, 2004).

A cidade de Salvador, capital do estado da Bahia, apresenta posi¢ao intermedidria
entre Recife e Sdo Paulo no tocante a producao de mortes por causas externas (Mello Jorge,
1997). Entre 1997 e 2001, registrou 7.749 6bitos violentos correspondendo a uma média de
1.550 mortes por ano e mais de 4 por dia, variando de 1.641 mortes em 1998 a 1.498 em
2000. Os homicidios participaram com 51,8% (4.016) do total desses Obitos sendo as armas
de fogo o instrumento utilizado em mais de 80,0% dos casos. Os acidentes de transito
representaram a segunda causa de morte violenta, com a producdo de uma vitima fatal

diariamente, especialmente, entre pedestres (FCCV, 2002).
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III. MARCO TEORICO

3.1 Desigualdades sociais e saude

Para entender a origem da desigualdade em saude ou em qualquer area faz-se

necessario buscar os principios estruturantes da desigualdade em sua génese.

Rousseau (1754) concebia na espécie humana dois tipos de desigualdade: a
natural, estabelecida pela propria natureza, e a moral ou politica, porque depende de uma
espécie de convengdo que ¢ estabelecida ou, pelo menos, autorizada pelo consentimento dos
homens. A primeira se refere a diferenca das idades, da saude, das forcas do corpo e das
qualidades do espirito ou da alma. A segunda consiste dos diferentes privilégios de que
gozam alguns com prejuizo dos outros, como ser mais rico, mais poderoso do que os outros,

ou mesmo fazer-se obedecer por eles.

Para esse autor nao se pode perguntar qual ¢ a fonte da desigualdade natural,
porque a resposta se encontraria enunciada na simples definicdo da palavra. Ainda menos se
pode procurar se haveria alguma ligagdo essencial entre as duas desigualdades, pois isso
eqliivaleria a perguntar, em outras palavras, se aqueles que mandam valem necessariamente
mais do que os que obedecem, e se a for¢a do corpo e do espirito, a sabedoria ou a virtude, se

encontram sempre nos mesmos individuos em propor¢ao do poder ou da riqueza.

Enguita (1998) ressalta que a desigualdade, como a Biblia e a sabedoria popular
destacam, ¢ tdo velha quanto a prépria vida, mas, enquanto fendmeno natural, ndo causa
preocupacdo. O que ¢ preocupante ¢ a desigualdade produzida socialmente porque nela
esta implicito que as vantagens obtidas por uns implicam em desvantagens para outros.
Entretanto, aproximar-se dessa problemadtica requer o estudo das condi¢des de vida,

enquanto expressao das condigdes materiais de grupos humanos de determinada sociedade
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(Castellanos, 1997), dos processos de reprodugdo social da vida cotidiana, incorporando
heterogeneidades contextuais, subjetivas e qualitativas, questionando sistemas simbolicos e
analisando diferengas nas situagdes de saude de grupos étnicos, género, reprodugio,

ambiente social familiar e, paralelamente, relagdes entre classes (Almeida Filho, 1999).

Nessa dire¢ao, compete indagar em que medida as diferengas, enquanto expressao
de diversidade, entre ser branco ou ser negro, ser menino ou ser menina, ter ou nao ter uma
deficiéncia, ser rico ou ser pobre, ser do norte ou ser do sul, ser indio ou ndo, morar em area
urbana ou rural se tornam motivo de desigualdades e injustigcas (UNICEF, 2004).

E a partir dessa realidade que se aplica o principio da equidade que se traduz no
reconhecimento de que ¢ preciso tratar de maneira distinta aqueles que nao se encontram em
condi¢des de igualdade para que se alcance relacdes mais justas (Vianna, 2001). Nesse
sentido, lutar pela eqiiidade significa atentar para as diferencas que geram situacdes de
vulnerabilidade, promovem desvantagens e transformam-se em injustigas.

No tocante as desigualdades na area de saude, estudos realizados em paises
industrializados, como por exemplo, The Whitehall Study, t€ém revelado um gradiente social
nas taxas de mortalidade mesmo entre pessoas que ndo sdo pobres. De acordo com esses
estudos tal gradiente ¢ influenciado por fatores tais como posi¢do social, pobreza absoluta
versus pobreza relativa, participagdo social e controle (Marmot, 2003). Para esse autor ¢
erronea a idéia de que satde e doenga estio relacionados diretamente com poder econdomico e

13

pobreza, respectivamente. Segundo Evans, (1994: p.3). “o status de saide estd também
correlacionado com status social”.

Nesta dire¢do, varios autores tém apontado mecanismos pelos quais as
desigualdades sociais ¢ econdmicas poderiam afetar a satde, destacando-se diferengas no

acesso as oportunidades na vida (Kaplan et al., 1996), aumento da exclusdo social, conflitos e

desgaste da coesdo social (Kawachi et al., 1997; Wallace & Wallace, 1997; Wilkinson et al.,
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1998; Kawachi & Berkman, 2000), falta de controle e perda do respeito (Wilkinson et al.,
1998), diferentes possibilidades de controle e participagcdo na vida social através do status,
hierarquia e poder (Marmot et al., 1984; Marmot & Shipley, 1996; Mackenbach et al., 1997;
Marmot, 1999; Shkolnikov & Cornia, 2000; Van Rossum et al., 2000; Eckersley et al., 2001;
Marmot, 2002, 2003). Esses achados tém instigado a realizagdo de investigacdes que
explorem o relacionamento entre ambiente social e saude.

Nos Estados Unidos, a partir da década de 90, foi proposto o estudo de aspectos
de desigualdades sociais que além da condi¢do socioecondmica ressaltem o papel da raga/cor
e género na produgdo de resultados negativos em saude (Williams, 1994, 1996; Krieger, 1994,
2000). Naquele pais raca e género sao usados extensivamente na literatura médica e de Saude
Publica para quantificar diferencas raciais no tratamento e resultadas em saude e este uso tem
aumentado em décadas recentes. Assim, os estudos que relacionam raga com disparidades
sociais nos resultados de satide, demonstram que essa variavel ¢ um importante preditor do
status de saude, haja vista, negros estar em desvantagem comparado com brancos na maioria

dos indicadores de status econdmico e de saude (Travassos & Williams, 2004).

Nesse sentido, numerosas investigacdes tém demonstrado que pobreza esta
associada com risco elevado de baixo peso ao nascer entre afros e brancos americanos.
Entretanto, embora o ajustamento por pobreza reduza substancialmente, ndo elimina o
excesso de risco entre a populacdo afro americana (Rowley, et al. 1993; Krieger, 2000).
Uma recente publicacdo do Instituto de Medicina norte-americano também documentou
que existem grandes diferencgas raciais na qualidade e intensidade do tratamento médico,
mesmo apos ajustamento por fatores de acesso, condi¢cdo socioecondmica e severidade da

doenca (Williams, 2004).
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Desse modo, raga tende a predizer riscos aumentados de saude independentemente
da condicdo econdmica e apesar dessas duas varidveis estarem correlacionadas, ndo sao

idénticas (Lovell, 1998).

No caso do Brasil, os estudos de desigualdades em saude, tém destacado,
prioritariamente, diferengas de classes e regides (Vianna et al, 2000; Souza, 1995; Minayo,
Cano, 1998; Szwarcwald & Castilho, 1998; Paim et al, 2002). Somente recentemente, ¢ que
alguns estudos tém relacionado a inser¢do social dos negros com os resultados em saude
evidenciando diferenciais entre grupos segundo a raga/cor (Barbosa, 1998; Noronha et al.,
1999; Martins & Tanaka, 2000; Cunha, 2001; Barros, 2001; Batista, 2002; Batista &

Escuder, 2004; Lopes, 2004).

Nesse pais, a despeito da escassez de estudos mais aprofundados sobre as
diferengas existentes entre segmentos de cor os indicadores sociais t€ém apontado pior situagao
de vida para a populacdo negra o que contribui para sua maior exposi¢ao a sofrer danos e

riscos.

Assim, os indicadores sociais tém se constituido em marcadores da condi¢do de
vida dos segmentos sociais e, dessa forma, t€m demonstrado que a populagdo negra brasileira
apresenta pior nivel de educagdo, saude, renda, habitagdo, maior adoecimento, inclusive
psiquico, maior mortalidade, residem em areas desprovidas de infra - estrutura basica e tem
pior acesso aos servigos de saude.

Mulheres e homens negros sao duas vezes mais pobres e vivem 2,6 vezes mais em
situacdo de indigéncia quando comparados com homens ¢ mulheres brancas, sendo essa uma
tendéncia crescente no periodo de 1992 a 2001. Além disso, os negros brasileiros apresentam
as mais altas taxas de analfabetismo, e entre a populacao alfabetizada estes sdo 12% menos

alfabetizados em comparagdo com a populagdo branca (Cunha, 2001; IPEA, 2002). Mesmo
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quando os negros conseguem estudar mais seus salarios sao menores € sao também minimas
as chances de ascensdo e mobilidade social (INSPIR, 1999).

Desse modo, os indicadores sociais brasileiros tém representado um importante
papel na negagdo de “democracia racial” haja vista as profundas diferencas observadas nas

condicdes de vida dos segmentos populacionais.

Entretanto, no que tange a area de saude, a despeito de toda essa evidéncia no pais,

o Sistema Unico de Satude, em seu planejamento:

“toma como objeto uma popula¢do supostamente homogénea ¢ uma rede
de servigos aparentemente comungando 0os mesmos objetivos € interesses,
deixando de considerar os diferentes danos e riscos a que estdo sujeitos
distintamente os subgrupos da populacao” (Paim, 2003: p 8) .
Somente a partir do final da década de 90, alguns autores objetivando dar
visibilidade aos diferenciais em saide entre subgrupos passaram a utilizar o conceito de

vulnerabilidade, definido como :

“conjunto de aspectos individuais e coletivos relacionados ao grau e modo
de exposi¢ao a uma dada situagdo e, de modo indissociavel, ao maior ou
menor acesso a recursos adequados para se proteger das conseqiiéncias
indesejaveis daquela situacao” (Lopes, 2003: p.12).

De acordo com esse conceito a exclusdo social que ¢ destinada aos negros
configura a vulnerabilidade social e o inadequado atendimento as suas necessidades juridicas,
de saude, lazer, trabalho e habitag¢do, dentre outras, constitui a vulnerabilidade programatica
que os expoem a condi¢do de maior risco (Mann et al, 1993, 1999; Batista & Escuder, 2003).
Esse conceito se relaciona com a produgdo de desigualdades que se refletem nas condigdes de

inser¢do social, econdmica, cultural e ambiental da populacao e que, por sua vez, determina a
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falta de equidade que leva os grupos, em desvantagem na sociedade, a sofrer as conseqiiéncias

negativas de tal insercao.

Nessa perspectiva, raca/cor ¢ uma particular dimensao da estratificagdo social, que
define diferencas no acesso para bens e servigcos, que poderiam ser atribuidas a classe social,
mas no entanto, ambos conceitos carregam significados construidos socialmente. A raga/cor
estd baseada nas caracteristicas fisicas dos individuos, enquanto classe social ¢ um produto

das relagdes sociais (Williams, 1994).

Contudo, varios autores chamam a atengdo para as limitagdes dos estudos que
analisam a raga/cor na area de Saude Publica (Krieger, 1993; Ahdieh & Hahn, 1996; Telles &

Lima, 1998; Comstock et al., 2004; Travassos & Williams, 2004)).

Algumas dessas limitagdes sdo relacionadas por Travassos & Williams (2004) e

descritas a seguir:

- a utilizagdo da varidvel racga/cor nos estudos de desigualdade em
saude devera ser justificada e conceituada claramente;

- raca/cor ¢ apenas uma proxy para fornecer indicagdes sobre como o0s
achados poderiam ser interpretados. Sua utilizagdo deve sempre ser
acompanhada por uma ou mais variaveis de estratificacdo social para
evitar erro de especificagdo do complexo de riscos;

- ndo fazer interpretagdes e conclusdes simplistas que possam levar a
énfases espurias na explicagdo de desigualdades em satde segundo a
raca/cor; indicadores especificos de raca/cor baseados numa unica
fonte de dados, como censo ou dados de inquéritos, provavelmente
mostrardo maior confiabilidade do que indicadores baseados em

diferentes fontes de dados;
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- a publicacdo de resultados, baseados em indicadores especificos de
raca/cor, devera ser acompanhada da informagao sobre as limitagdes
dos dados e potenciais vieses para evitar erro de interpretacdo. Por
exemplo, a agregacdo de categorias raciais, como pardo junto com
preto deve ser justificada;

- o uso da variavel cor da pele, em Saude Publica, como um significado
de identidade da origem geografica das pessoas ou como marcador
genético ndo tem sentido porque a ciéncia ja demonstrou que do
ponto de vista das ciéncias bioldgicas ha maior variagdo genética
entre individuos com caracteristicas fenotipicas semelhantes do que
entre aqueles com fendtipos diferentes (Southern Education
Foundation, 2001).

Portanto, do ponto de vista genético: “a Unica coisa certa ¢ que um individuo ¢ um
ser humano” (Harris, apud Torres, 2001: p. 30). Dessa forma, todos os seres humanos
pertencem a uma mesma espécie o que derruba a idéia de racas geograficas (Southern
Education Foundation, 2001). Assim, ha consenso entre os autores de que o uso da variavel
raca/cor poderd ser util apenas como marcador do risco de discriminagdo ou de outras

exposigdes sociais.

A abordagem feita nesse estudo busca destacar a raca/cor como marcador de

exposicao social ao risco de morte por causas externas.

3.2 Desigualdades sociais e raga/cor
No Brasil, a abordagem dos diferenciais em saude decorrentes das desigualdades
sociais segundo a raga/cor, requer, pelo menos, uma breve aproximacao das teorias sobre as

relacdes raciais. Nessas relagdes estdo explicitadas, de alguma forma, a constru¢ao historico-
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social que levou a sociedade brasileira a uma evidente divisdo, determinada pela falta de
equidade, entre subgrupos populacionais. De uma maneira geral, esse processo vem
ocorrendo na sociedade pela manutengdo da posi¢do de vantagem e dominacdo - traduzida
pela condig¢do de cidadania e melhor condi¢cdo de vida - para uma parte da populagdo e pela
manuten¢do da posi¢ao de desvantagem e subordinagdo para outra.

Do ponto de vista das Ciéncias Sociais, essa forma de distingdo entre grupos
perpassa os embates tedricos entre intelectuais, brasileiros e estrangeiros, em torno das
concepgdes ideologicas sobre a existéncia ou ndo de racismo no Brasil'. Nessa direcdo, é
possivel destacar trés teses polémicas: a da idéia de embranquecimento, a de democracia
racial e a que sustenta a existéncia de racismo no Brasil.

A primeira se relaciona as idéias de Raimundo Nina Rodrigues (1862-1906) de
que o negro era um problema patologico responsavel pelo atraso do pais, onde inclusive havia
quem defendesse a imigragdo européia como forma de branqueamento do povo brasileiro.
Surgida no século XIX, essa concepgao tinha como objetivo a substitui¢do dos negros através
da mistura com a populacdo branca evidenciando que “no passado, assim como agora, 0s
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” (Lopes, 2004 p.12).

A segunda tese, a da “democracia racial”, introduzida na década de 30 por Gilberto
Freire em sua obra Casa Grande e Senzala, trazia como idéia principal a inexisténcia do
racismo no Brasil e apontava o preconceito’ como conseqiiéncia da desigualdade entre as

classes e nao decorrente de diferengas raciais. Essa teoria se desenvolveu considerando os

" Ideologia que atribui um significado social a determinados padrdes de diversidades fenotipicas e/ou genéticas e
que imputa, ao grupo com padrdes desviantes, caracteristicas negativas que justificam o tratamento desigual. O
racismo ¢ uma questdo social e ideoldgica a qual todos estdo submetidos ndo ¢ questdo de opinido (Lopes, 2004).
? 1déia preconcebida, sem razio objetiva ou refletida que psicologicamente acentua sentimentos e atitudes
enderecadas a um grupo como um todo ou a uma pessoa por ser membro daquele grupo (Munanga, 1999).
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efeitos da concepgio de embranquecimento, imprimiu o lema de Brasil mestico ou mulato® e
tem sido apontada, por intelectuais e pelos movimentos sociais, como principal responsavel
pela manutencdo da falta de equidade entre os segmentos sociais por imprimir uma idéia de
democracia racial que, de fato, ndo existe.

A terceira teoria, surge na década de 50 a partir de uma nova linhagem de autores
que sustentam a existéncia de preconceito racial (Oracy Nogueira,1955; Roger Bastide, 1959;
Florestan Fernandes, 1965; Octéavio lanni, entre outros). Vale registrar também a importancia
dos movimentos pela reafirmagdo dos negros que “muito embora ndo fossem suficientemente
fortes para superar as desigualdades raciais, explicavam a constru¢gdo de uma nova era
historica na qual os herdeiros do cativeiro comecaram a firmarem-se como homens livres e
cidaddos” (Arruda, 1996: p. 199)

A hegemonia da terceira vertente tedrica faz com que a partir dos anos 70 os
estudos no Brasil estejam voltados para a analise dos diferentes angulos do problema.

Na perspectiva de dar visibilidade a um desses angulos, este trabalho tem como
preocupacgdo central a andlise dos diferenciais na mortalidade por causas externas, numa
abordagem comparativa entre segmentos de cor, tomando-se como referéncia as
desigualdades sociais e as especificidades dos processos de vulnerabilidades a que estes
grupos estdo submetidos. Vale ressaltar que a raga/cor sera analisada como um construto
social determinante de desigualdades em satde e, portanto, marcador de exposi¢do ao risco de
morte por causas externas.

3.3 Aspectos teoricos da violéncia

A violéncia ¢ um fendomeno mundial que vem ocorrendo em muitos paises de

forma endémica ou epidémica produzindo elevado numero de vitimas ou seqiielas, e,

portanto, representa um importante problema de satde publica.

*Essa concepgdo foi seguida por romancistas nordestinos— Jorge Amado, José Lins do Rego, Rachel de Queiroz,
entre outros e seus ideais e valores também influenciaram a Antropologia Social brasileira (Guimaraes, 1999).
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Esta tematica tem proporcionado um acumulo de reflexdes e pesquisas das quais
podem ser derivadas orientagdes para intervengdes com certo respaldo cientifico. A
contribui¢cdo da epidemiologia e das ciéncias sociais, neste sentido, tem sido relevante para a
ampliagdo dessa questao polissémica e complexa.

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude, (OMS, 2002) a violéncia se
refere ao uso intencional da forga fisica ou do poder, real ou em ameacga, contra si proprio,
contra outra pessoa ou contra um grupo ou uma comunidade, que resulte ou tenha grande
possibilidade de resultar em lesdo, morte, dano psicologico, deficiéncia de desenvolvimento
ou privagdo. Essa defini¢do inclui todos os atos de violéncia sejam eles publicos ou privados,
reativos ou proativos, atos criminosos ou nao-criminosos ¢ chama a atengao para as formas de
violéncia que ndo se traduzem necessariamente em lesdes, invalidez ou morte mas que trazem
conseqliéncias danosas para as pessoas, as familias e as comunidades. Portanto, amplia a
compreensdo da violéncia porque inclui os atos que resultam de uma relagdo de forga e de
poder, incorporando as formas de violéncias que podem levar, criangas, mulheres e idosos a
desenvolver problemas fisicos, psicoldgicos e sociais.

Dentre as inimeras definigdes existentes para a violéncia, aquela que a considera
como um fendmeno que se articula numa “rede de causalidade” (Minayo, 1990) tem sido a
mais utilizada por pesquisadores das areas das ci€ncias sociais e da saude. Trata-se de um ato
consciente, orientado, elaborado, simbolico, que se d4 em um determinado ordenamento
econdmico e social (Franco, 1992) e se constitui em um fendmeno cuja histéria se confunde
com a historia da humanidade. Todavia, no Brasil, somente a partir das ultimas décadas do
século XX, com o seu crescimento nas grandes metrdpoles passou a ser objeto de interesse
sistematico de cientistas e pesquisadores brasileiros.

De acordo com Chesnais (1981), estdo implicitas na maioria dos estudos sobre o

tema, a violéncia econdmica que se refere aos atentados contra bens em toda sua diversidade;
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a violéncia simbolica ou moral que, segundo o autor, confunde vida com violéncia e que, por
confundir regulamentagdo e opressdo, organizacdo e agressdo remete ao conceito de
autoridade onde nas relagdes entre individuos um pode dominar o outro pela sedugdo ou
convencimento; e a violéncia fisica que ¢ considerada a forma mais grave, por corresponder
aos atentados corporais diretos capazes de provocar lesdes contra a vida, a integridade
corporal ou a liberdade individual.
No tocante as teorias explicativas para a violéncia, Minayo (1990) enfatiza as
abaixo relacionadas:
a) biologicistas e psicologicistas que a apresenta a violéncia como algo
inerente a natureza;
b) as que a associam aos efeitos destrutivos causados pelos rapidos
processos de mudanga social;
c) a que se refere as estratégias de sobrevivéncia das camadas

populares diante das desigualdades sociais;

d) a que reduz a violéncia a delinqiiéncia e a conduta patologica dos
individuos;
e) e por fim, a que considera que a violéncia s6 pode ser entendida em

toda sua complexidade a partir da compreensdo, tanto de fatores
macro-estruturais, como de fatores subjetivos que interagem e se

articulam em rede ou cadeia.
Entre os fatores relacionados ao aumento da violéncia nas sociedades modernas,
freqlientemente tem sido apontado, por um lado, o aprofundamento das desigualdades
sociais (Chesnais, 1981; Domenach, 1981; Boulding, 1981; Burke, 1995; Maffesoli, 1987,

Rowley, et al. 1993; Stark, 1990; Minayo, 1990; Paim et al., 1999; Barata, 2000) com



38

repercussoes sobre o modo de vida (condi¢des de vida e estilo de vida) e, por outro, a crise

de valores ou a crise "moral" dos nossos dias (Chesnais, 1981; Velho 1994).

A violéncia nos paises das Américas vem sendo revelada através das taxas de
mortalidade por causas externas®. Assim, o conhecimento produzido acerca das caracteristicas
da mortalidade por essa causa e seus componentes em Salvador revela a sua magnitude e
tendéncia de crescimento (Minayo, 1994; Souza, 1995; Noronha, 99; Macedo, 2001; FCCV,
2002). Todavia, o fato das informagdes existentes limitarem-se a indicadores médios mascara
as desigualdades existentes na distribuicdo desse fendmeno no espago urbano e, por

conseguinte, a identificagdo dos grupos mais expostos ao risco de morrer.

Desse modo, se fazem necessarias investigagdes que déem conta de especificar
mais detalhadamente os diferenciais que tém contribuido para o crescimento da mortalidade
por causas externas, assim como, buscar explicagdes para a maior vitimiza¢ao da populagdo

negra por essa causa. Este estudo se insere nessa perspectiva.

3.4 Espaco urbano: uma alternativa tedrico-metodolégica nas relacdes entre

desigualdade em satde e estrutura social.

Barreto (1998: p. 111) comenta que “as desigualdades existentes, mas nem sempre
observaveis em nivel de individuos, transferem-se para a dimensdo espacial, podendo ser
detectaveis quando se comparam paises, regioes, cidades ou mesmo zonas de uma mesma
cidade”. Tarlov (1996) propde uma estrutura socio-ecoldgica de determinacdo da saude,

considerando que a satde das pessoas ¢ o resultado da interagdo entre fatores de, pelo menos,

* A OMS refere como externas ou violentas aquelas mortes provocadas por fatores externos ao organismo
humano, capazes de produzir lesdes, envenenamentos ou efeitos adversos ao homem. Este grupo de causas
compde o capitulo XVII da Classificagdo Internacional de Doengas (CID-9), sob os codigos ES800 a E999. Estdo
incluidos todos os acidentes, inclusive de transito, suicidios, homicidios, intervengdes legais, operagdes de
guerra, além de outras violéncias (OMS, 1995).



39

trés niveis de influéncia: pessoais imediatas (familia, amigos, vizinhos, normas de
comportamento, etc); comunitarias (areas- escola, igreja, local de trabalho; poluentes, governo
e servigos locais, etc.); € societais (caracteristicas macrossociais).

Assim, o espago intra-urbano vem sendo utilizado como uma alternativa tedrico-
metodoldgica capaz de mediar os determinantes estruturais da sociedade e a situagdo de saude
(Paim & Costa 1986, 1993; Ferreira, Vasconcelos & Oliveira, 1998; Souza, 1998),
orientando, portanto, a analise das necessidades e das desigualdades sociais da satde. Nesse
sentido o conceito de espaco tem sido empregado com o objetivo de buscar entender as
relacdes sociais como definidoras do padrao espacial de uma cidade, decorrente, em tultima
analise, do modo de produgdo econdmica, que se expressa em processos sociais de
urbanizag¢ao, de industrializacdo, das migragdes internas, entre outros (Santos, 1980).

Na visao de Santos (1980) o espago deve ser entendido como um conjunto
indissociavel de sistemas de objetos e de sistemas de agdes, de modo que, ao ser utilizado
como uma categoria de analise, permita o estudo ser visto sob um triplice aspecto: “revelador
da produgdo histdrica da realidade, inspirador de um método unitario ¢ como garantia da
conquista do futuro” (Santos, 1997).

Paim (1997: p. 10) corrobora essa proposi¢do ao afirmar que:

“na medida em que o conceito de territério ou espago urbano
transcenda a sua condi¢do fisica ou natural e recupere o seu carater
historico e social, o estudo das condigdes de vida, segundo a inser¢ao
espacial dos grupos humanos no territdrio, tende a ser uma alternativa
teorico-metodologica para orientar a analise das necessidades e das
desigualdades sociais da saude”.

Para Santos et al. (2001), a analise espacial ¢ obviamente muito importante para a

identificagdo de areas onde a saude ¢é precaria, necessitando de atencdo diferenciada.
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Assim, diversos estudos, recentemente concluidos no Brasil (Paim et al., 1995;
Lima, 1997; Barros, 1997; Cano, 1998; Santos, et al., 1998; Barata et al., 1998; Carmo, 1995;
Mango & Cavalheiro, 1998; Escalda, Lana & Rodrigues, 1998; Almeida & Paim, 1997; 1998)
vém utilizando o espago urbano como alternativa tedrico-metodoldgica capaz de indicar certas
relagdes entre saude e estrutura social.

Macedo et al, (2001) diz que a violéncia articula-se internamente com processos
sociais que se assentam, em ultima analise, numa estrutura social desigual e injusta.

Desse modo, o problema da violéncia ndo pode ser entendido somente através das
atitudes individuais; além disso, viver sob condi¢des socioecondmicas adversas, por si s4, nao
determina comportamentos violentos. O conjunto de condicionantes sociais, historicos e
ambientais t€m expressdes diversas no espago urbano (Santos et al, 2001).

Os estudos realizados tém relacionado pobreza com violéncia e afirmado que “as
periferias urbanas e as favelas s3o o l6cus onde esses problemas aparecem de forma mais
exacerbada, mesclando-se com as condi¢des de exclusdo social em que vive grande parte das
populacdes dessas localidades” (Silva & Aquino, 2004 p. 5).

Dentre as condigdes de exclusdo social que propiciam a ocorréncia de mortes por
causas externas, nos espagos urbanos, sdo destacados alguns fatores existentes nesses
ambientes como concentracao populacional elevada, desigualdade na distribui¢ao de riquezas,
iniqiiidade na satde, impessoalidade das relagdes, alta competi¢do entre os individuos e
grupos sociais, facil acesso as armas de fogo, violéncia policial, abuso de alcool, impunidade,
trafico de drogas, estresse social, baixa renda familiar e formacao de quadrilhas (Mello-Jorge
et al, 1997).

Desse modo, a violéncia ndo se encontra distribuida de forma homogénea nas
cidades (Lima & Ximenes, 1998), e, portanto, a identificacdo da distribuicdo geografica da

mortalidade por causas externas pode contribuir para a prevengdo dos o6bitos violentos, por
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meio da deteccdo de grupos vulnerdveis aos fatores que produzem essas mortes, assim como,
pode direcionar medidas de prevenc¢do mais especificas (Santos et al, 2001).

Para tanto, se faz necessario investigar outros aspectos geradores de exclusao
social e produtores de vulnerabilidades como, por exemplo, os diferenciais observados entre
os segmentos populacionais segundo a raga/cor, ja que, estes, geralmente, ndo sdo

incorporados as politicas publicas.

3.5 Estudo ecolégico: uma alternativa para a compreensiao da natureza multifacetada da

violéncia

Para que se possa entender as desigualdades em saude, os estudos em nivel
individual mostram-se insuficientes, sendo, portanto, necessario avaliar as diferengas societais
em nivel macro (Evans, 1994; Tarlov, 1996; Marmot & Bobac, 1997; Marmot, 1999;
Subramanian et al., 2002; Subramanian & Kawachi, 2002).

Tarlov (1996) propde uma estrutura socioecoldgica de determinacdo da saude,
considerando que a satde das pessoas ¢ o resultado da interagdo entre fatores de, pelo menos,
trés niveis de influéncia: pessoais imediatas (familia, amigos, vizinhos, normas de
comportamento, etc); comunitarias (areas- escola, igreja, local de trabalho; poluentes, governo
e servigos locais, etc.); € societais (caracteristicas macrossociais).

Nessa dire¢do, a aplicagdo de estudo ecoldgico para compreensao da violéncia teve
inicio no final da década de 70 em estudo sobre abuso infantil (Garbarino & Crouter, 1978) e
violéncia juvenil (Bronfenbrenner, 1979). Dai partiu a proposicao da utilizagdo desse tipo de
abordagem, no intuito de permitir melhor compreensdo sobre a natureza multifacetada da
violéncia, tendo em vista que esse tipo de investigagdo explora a relagdo entre fatores

individuais e contextuais e considera a violéncia como o resultado de varios niveis de
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influéncia sobre o comportamento humano. Do ponto de vista do desenvolvimento essa
abordagem também evidencia que a violéncia pode ser causada por diferentes fatores em

diversos estagios da vida (OMS, 2002).

A partir dos anos 90 o estudo do tipo ecoldgico passou a servir de referéncia para a
Organizacdo Panamericana de Saude e Organizacdo Mundial de Satide na sua orientagdo aos

paises das Américas, no enfrentamento da violéncia (Minayo & Souza, 1999).

Na metade desta mesma década surgiu a teoria ecosocial (Krieger,1994) como
modelo para conceituar, operacionalizar e visibilizar o relacionamento entre discriminacao e
desigualdade em satde. Essa teoria destaca os efeitos da incorporagdo bioldgica de
experiéncia social negativa como preconceito e racismo, ou seja, por que € como condigdes
sociais produzidas diariamente podem prejudicar a saide. De acordo com essa teoria os
resultados dessa “incorporacdo” se expressam em padrdes de saude, doenca e bem estar

coletivo.

Na perspectiva de estimular o desenvolvimento de estratégias de pesquisa que
déem visibilidade as diferengas entre grupos sociais a teoria ecosocial preconiza, como ponto
de partida, a seguinte indagacdo: Por que o status de saude difere entre grupos subordinados e
grupos dominantes?

Essa teoria, a exemplo do modelo ecologico, também explora fatores individuais e
contextuais que estruturam desigualdades e, por um lado, chama a atengao para o gradiente de
desigualdades produzidas pela sociedade ao considerar os diferentes danos e riscos a que
estdo sujeitos distintamente os subgrupos da populacdo (Paim, 2003) e, por outro, estimula a
criacdo de politicas publicas mais direcionadas, evitando assim, uma distribui¢ao inadequada
dos recursos destinados a saude.

Em se tratando das desigualdades sociais em saude, os estudos epidemiologicos do

tipo ecoldgico tém contribuido para andlise da violéncia, num primeiro momento,
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descrevendo um coletivo de eventos objetivamente definidos como mortes ¢ colaborando na
explicagdo do excesso de mortalidade, da sua distribuicdo desigual ou das tendéncias de
crescimento ou de redugdo. Contudo, por se restringirem aos aspectos mais graves do
fenomeno da violéncia, sobretudo as mortes e lesdes (Franco, 1992; Minayo, 1994), estes
estudos ndo captam variagdes individuais nem manejam “variaveis rebeldes” (Cassorla &
Smeke, 1994).

Entretanto, a utilizacdo desse tipo de investigagdo requer atengdo para a falacia
ecoldgica - que significa fazer inferéncia causal utilizando as informagdes de nivel
populacional para o nivel individual - haja vista as associagdes observadas entre varidveis no
nivel agregado nao refletirem, necessariamente, a existéncia de associagdo no nivel
individual. Outras limitagdes referentes aos estudos ecologicos sao: dificuldade de controlar
os efeitos de potenciais confundidores, os dados representam niveis de exposicdo média ao
invés de valores individuais reais e sdo provenientes de diferentes fontes o que pode significar
qualidade wvaridvel da informacdo (Pereira, 1995; Morgenstern, 1998; Krieger, 1999;
Medronho, 2002).

Nao obstante, os estudos ecologicos sdo importantes tanto por envolver os fatores
sociais mais amplos - politicas de satide, educacionais, econdmicas e sociais - que contribuem
para os altos niveis de desigualdade economica e social como por identificar os diferenciais
entre grupos populacionais que corroboram a ocorréncia de morte por causas externas.

Portanto, a partir de um marco teérico que aborda os conceitos de desigualdade
social, espago e violéncia, este trabalho pretende investigar as relagdes entre mortalidade por
causas externas ¢ condi¢cdes de vida a partir da andlise dos diferentes espacos de Salvador -
“locus” de condigdes de vida, violéncia e politicas publicas - avaliando o grau de

vulnerabilidade a que estdo expostos os segmentos sociais segundo a raga/cor.
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3.6 DIAGRAMA DO MODELO TEORICO
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IV OBJETIVOS

Geral:

Analisar os diferenciais da mortalidade por causas externas, segundo a raga/cor em Salvador,

Babhia, Brasil, no periodo 1998-2003.

Objetivos Especificos:

Comparar a produgdo cientifica sobre desigualdade racial em satde no Brasil e nos Estados
Unidos e verificar se existe tendéncia de superagdo das limitagcdes desses estudos no que se

refere a variavel raca/cor da pele, 1998 — 2003;

Analisar os diferenciais na mortalidade por causas externas em Salvador no periodo de 1998 a

2003, segundo a raga/cor da pele das vitimas, 1998 — 2003;

Avaliar a contribuigdo relativa da raca/cor na distribui¢do espacial da mortalidade por causas

externas em Salvador/Ba no periodo de 1998 — 2003;
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V JUSTIFICATIVA

A relevancia do presente trabalho apoiou-se, como ja referido, na magnitude e
transcendéncia das mortes por causas externas, como problema de satide publica, acrescida da
importancia do estudo propor uma abordagem que incorpora os diferenciais envolvidos nessa
problematica, numa perspectiva comparativa, haja vista, o crescente reconhecimento pela

sociedade e poderes constituidos da falta de equidade entre segmentos de cor.

A abordagem ecologica permitiu maior aproximagao das desigualdades sociais em
saude, ja que os estudos em nivel individual mostram-se insuficientes em apreender certas
relacdes entre saude e estrutura social. O modelo ecoldgico, portanto, se coloca como
alternativa metodologica para explicagdo do excesso de mortalidade, da sua distribui¢ao

desigual ou das tendéncias de crescimento ou de reducio.

A discussdo que se pretende suscitar sobre as mortes violentas certamente devera
usufruir das abordagens das ciéncias sociais, dado o enfoque interdisciplinar incorporado na

fundamentacgdo teorica desse estudo.

Por outro lado, almeja-se contribuir para preencher uma lacuna advinda da
escassez de estudos no Brasil que analisam a raga/cor como construto social produtor de
desigualdade em saude, ja que, aqueles realizados em paises desenvolvidos t€ém apontado

diferengas residuais quando a populagdo é comparada segundo pertencimento de raga/cor.
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VI METODOLOGIA

O estudo foi desenvolvido sob a forma de trés artigos. Assim, a metodologia

utilizada para cada um deles esta descrita, separadamente.

7.1. Artigo 1 — “Desigualdades Sociais em Saude e Raga/cor da pele: Revisao da Literatura

do Brasil e Estados Unidos (1996-2005)”.

7.1. Artigo 2 — “Anos Potenciais de Vida Perdidos devido a Mortes por Causas externas:

diferenciais segundo a raca/cor da pele.”

7.1. Artigo 3 — “Contribuicao da raga/cor da pele na determinacao da mortalidade por Causas

Externas no espaco intra-urbano.”
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ARTIGO 1

DESIGUALDADES SOCIAIS EM SAUDE E RACA/COR DA PELE: revisio da
literatura do Brasil e Estados Unidos (1996-2005)

Edna Maria de Araujo

Instituto de Saude Coletiva — UFBA
Estudo desenvolvido no ambito do projeto: “Mortalidade por Causas Externas e Raga/cor:

uma expressao da desigualdade social”. Edital MCT/CNPQ/MS-SCTIE-DECIT 26/2006
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Desigualdades Sociais em Saide e Raca/cor da pele: Revisdo da Literatura do Brasil e
Estados Unidos (1996-2005)

RESUMO

Introducio: Desde o final dos anos 80, a relacao entre raca/cor da pele/etnia e saude tem sido
investigada em estudos sobre desigualdades sociais em satide nos Estados Unidos. No Brasil,
esta questdo s6 comecou a ser considerada em estudos dessa natureza cerca de dez anos
depois. Objetivo: comparar a produgdo cientifica sobre desigualdade racial em saiude no
Brasil e nos Estados Unidos e analisar as perspectivas de superacao das limitagdes
apresentadas. Metodologia: Foi realizada uma revisdo da literatura brasileira e norte-
americana em Saude Publica/Epidemiologia que abordou a variavel raga/cor/etnia em estudos
de desigualdade em saude, no periodo correspondente 1996 a 2005. Resultados: Dos 56
estudos norte-americanos e 7 brasileiros 68,7% foram publicados entre 2002 e 2005, 52 eram
do tipo transversal (82, 5%), sendo 11 do tipo inquérito (21,1%), 6 eram de vigilancia (9,5%),
3 ecologicos (4,8%) e 2 longitudinais (3,2%). Desses 60,3% se referiram a satde da
populacdo e 39,7% a satde de grupos populacionais especificos. A variavel raga/cor da
pele/etnia foi associada ao efeito estudado em 84,4% dos estudos analiticos e as diferengas
observadas se mostraram estatisticamente significantes em todos os estudos descritivos em
que os autores utilizaram algum teste estatistico. Todavia, enquanto nos Estados Unidos
observou-se uma tendéncia de superagao das limitagdes observadas nesses estudos, no Brasil
essa literatura esta apenas comecando a descrever a existéncia desse tipo de desigualdade.
Discussiio e Conclusio: a literatura brasileira e dos Estados Unidos ainda ¢ escassa no que se
refere a producdo cientifica sobre desigualdades em saude que aborda a raca/cor. Fazem-se
necessario avaliar também o racismo e a discriminagdo como fatores produtores de
desigualdade em satde. O investimento em pesquisas que considerem as limitagdes
relacionadas aos estudos de desigualdades em satde segundo raga/cor podera representar uma
grande contribui¢do da Saiude Publica para a desconstrucdo dessas disparidades ao fomentar a

criagdo de politicas e intervengdes focalizadas.

Palavras chave: desigualdade, raca/cor/etnia, saude, equidade.
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Social Inequalities in Health and Race/Skin color: Review of both Brazilian and North-
American Literatures.

ABSTRACT

Introduction: Social inequality among population segments according to race/skin
color/ethnicity is a remarkable characteristic both in Brazil and in the U.S. In the health area,
this lack of equity related to race/skin color/ethnicity has been investigated in the U.S. since
the late 1980s. In Brazil that issue only started to be considered in studies of that nature about
10 years later. Objective: Not only to compare the scientific production on social inequality
in health in Brazil and in the U.S. but also to analyze the perspectives to overcome the
limitations which were presented. Method: A review of the American and Brazilian
literatures in Public Health/Epidemiology was done. It discussed the variable
race/color/ethnicity in studies on health inequality from 1996 to 2005. Results: Out of 56
American studies and 7 Brazilian ones , 68,7% were published in the period of 2002 and
2005: 52 were cross-sectional (82.5%) being 11 surveys (17,5%), 6 were of surveillance type
(9,5%), 3 were ecological (4,8%) and 2 were longitudinal(3,2%). From the total, 60,3%
referred to population health and 39,7% to the health status of some population groups. The
variable race/skin color/ethnicity was associated to studied effect in 84,4% of the analytical
studies and the differences observed were statistically significant in all the descriptive studies
in which the authors used any statistical test. However, while in the U.S. a tendency to
overcome the limitations presented in this study was observed, in Brazil this literature is just
beginning to describe the existence of this kind of inequality. Discussion and Conclusion:
Both American and Brazilian literatures are still scarce concerning the scientific production
on health inequalities which discusses race/skin color. It is also necessary to evaluate racism
and discrimination as factors which cause health inequality. The investment in research which
considered the limitations related to studies on health inequalities based on race/color can
represent a great contribution of Public Health to the deconstruction of those disparities when

it increases both as specific policies and interventions.

Key Words: Inequality, race/color/ethnicity, health, equity.
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INTRODUCAO

A falta de equidade entre os diferentes segmentos populacionais segundo raga/cor da
pele/etnia ¢ uma caracteristica marcante, tanto na populagao do Brasil como na dos Estados
Unidos. Aproximadamente 44,7% e 12,3%, respectivamente, da populacdo desses paises sdo
constituidas de afro descendentes ' e, embora a escravidao tenha sido abolida dos mesmos ha
muito mais de um século, seus resquicios ainda se fazem presentes e se traduzem no fato de a
populagdo negra estar sempre em desvantagem, quando comparada com a populagao branca
no que se refere & maioria dos indicadores de situacdo econdmica e de satde. ***°

Nos Estados Unidos, a variavel “raga” tem sido analisada em investigacdes médicas e
de Saude Publica para quantificar diferenciais nas condi¢des de satde e, se revelado como um
importante preditor do estado de satide. Considerando que ja se encontra estabelecido que as
variagOes genéticas entre as racas humanas nao sdao capazes de explicar os diferenciais em

saude por grupos de cor "

, alguns pesquisadores tém buscado esclarecer tais diferencas
fundamentando-se na teoria de determinagdo social, segundo a qual, ¢ a posicdo ocupada
pelos individuos e grupos no espaco social, ou seja, a forma como os homens relacionam-se
entre si € com a natureza no processo de trabalho que desempenha o principal papel na
determinagdo da doenga e de sua desigual distribui¢cao na populac;e”to.9

Nesse sentido, a contribuicdo especifica da raca/cor da pele/etnia para as
desigualdades sociais em satde tem sido investigada, a partir do final dos anos 80, por

4 10ILI203 Bhtretanto, a situagdo socioecondmica ndo tem

pesquisadores daquele pais.
explicado totalmente as desigualdades observadas entre segmentos de cor”'', fato que levou
0s autores norte-americanos argumentarem que raga ¢ um fator de risco que representa as

experiéncias nao mensuradas dos negros, devendo assim ser identificadas. Nessa perspectiva,

observa-se que, em geral, para avaliar desigualdade esses autores fazem distingdo para o
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termo ‘“raca” como uma variavel e, em substituicdo, usam o termo ‘“racismo” como a
verdadeira exposicao que cria a desigualdade em saude.

No caso do Brasil, pais que tem a maior populagido de afro descendente na didspora, as
desigualdades sociais entre grupos e a falta de equidade em satide sdo temas pouco explorados
na literatura de Saude Publica '*'> A escassa produgdo académica sobre o tema é recente, e
esse atraso ¢ atribuido a crenga cultivada, ao longo dos anos, de que este ¢ um pais onde ha
“democracia racial” e, portanto, ndo haveria razao para se investigar diferencas entre grupos
decorrentes de racismo.'® Contudo, essa crenca se desvela cada vez mais através das
diferengas evidenciadas pelos indicadores sociais investigados no campo da economia,
justica, educacdo e mercado de trabalho que apontam piores condi¢des de vida para a
populagdo negra.>'® 18

Estudos sobre desigualdades em saude no Brasil tém mostrado, principalmente,
diferencas regionais e entre estratos sociais. '*2*2"*7**% S5 mais recentemente, alguns
autores comecgaram a investigar a inclusdo social de negros e as condi¢des de saude destes,
dando énfase aos diferenciais entre grupos segundo raga/cor da pele/etnia,'*2-272829-30.31.32

Do ponto de vista metodologico, a literatura tem apontado algumas limitagdes nos
estudos de desigualdades raciais em saude. A primeira delas se refere a falta de defini¢do de
raca/cor como varidvel social, sob o argumento de que isso podera contribuir para a sua
desvalorizagdo enquanto medida cientifica.”* Os problemas com a classificacio racial
também sdo referidos, haja vista que a auto percep¢do das pessoas sobre sua raga/cor pode

35,36,37

mudar com o tempo, por sua vez, os estudos nessa area t€m demonstrado diferengas

estatisticamente significantes sem contudo explorar potenciais fatores socioambientais
subjacentes, o que reforca a crenga que o estado de saide ¢ uma fungdo primariamente

. . L. . ., 4
inerente aos grupos racial/étnico ou ao individuo. ****
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Na perspectiva de que além das expressdes dos movimentos sociais, a produgdo
académica deve servir de base para a formulacdo de politicas publicas e intervencdes de
ambito populacional, a aten¢do e reducdo das referidas limitagcdes revestem-se de especial
importancia para a Saude Publica. Portanto, assumindo o pressuposto de que raca/cor da
pele/etnia é uma construgdo social geradora de desigualdade, esse estudo tem como objetivo
comparar a produgdo cientifica sobre desigualdade racial em satide no Brasil e nos Estados

Unidos e analisar as perspectivas de superagdo das limitagdes referentes a esses estudos.

MATERIAL E METODOS

Foi realizada uma revisao da literatura brasileira e dos Estados Unidos que abordou a
variavel raca/cor/etnia em estudos de desigualdades sociais em satude, publicada em
periodicos de Saude Publica e Epidemiologia, entre 1996 e 2005.

A variavel “raca” nos Estados Unidos ¢ denominada raga/etnia, por incluir quatro
grupos raciais (classificagao fenotipica): branco, negro ou afro americano, indio americano
ou nativo do Alasca, asiatico ou nativo das Ilhas do Pacifico — e dois grupos étnicos: de
origem hispanica ou origem ndo hispanica.' No Brasil ela ¢ designada raca/cor por utilizar
uma classificacio essencialmente fenotipica: pardo, preto, branco, indigena e amarelo.”
Nessa revisdo serdo utilizados os termos “raca/cor da pele/etnia” para fazer referéncia as
formas como essa variavel tem sido usada nos dois paises.

Foram levantadas e analisadas as publicacdes de Saude Publica/Epidemiologia
relacionadas ao tema de interesse em Revistas indexadas pelas bases de dados LILACS
(Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciéncias Sociais), MEDLINE (base de dados da
literatura internacional da area médica e biomédica, produzida pela National Library of

Medicine, USA) e SCIELO (biblioteca cientifica eletronica). A escolha destas bases de dados
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deveu-se a sua representatividade na indexacdo de revistas reconhecidas como de alta
qualidade no campo.

Inicialmente foram selecionados ndo so6 artigos originais completos e de revisdao, como
também editoriais, comentarios e perspectivas publicados em portugués e em inglés, e
identificados a partir de combinagdo booleana, ou seja, busca na base de dados utilizando-se
varios descritores a0 mesmo tempo. Os descritores escolhidos foram: desigualdade social,
desigualdade em saude, raca/cor, raga/etnia; condig¢oes de saude; saude publica (em
portugués) e: health inequalities, race/color, race/ethnicity, health status or public health (em
inglés). Os artigos foram obtidos por meio eletronico nas bibliotecas do Instituto de Saude
Coletiva (no Brasil) e Health Science Library (nos Estados Unidos).

Todas as publicagdes foram lidas integralmente e as informagdes obtidas de cada um
deles eram registradas em uma planilha com os seguintes itens: idioma em que o artigo foi
escrito; tipo de publicagdo; fundamentagdo tedrica assumida pelos autores; objetivo do estudo;
desenho e populagdo do estudo; se descritivo ou analitico; se a defini¢do da variavel raga/cor
da pele ou etnia estava explicitada; perspectiva/contexto em que a varidvel raga/cor ou
raca/etnia foi trabalhada pelo autor (como varidvel social, cultural ou estritamente
demografica ou como um determinante de aculturacdo, status socioecondmico, racismo);
propostas de metodologias para a medida de desigualdade em satde; area que o artigo se
refere (Satde da Mulher, Saude da Populacdo, Satde de grupos especificos...); metodologia
utilizada; principais resultados; principais pontos discutidos (se os resultados foram
explicados, se foram feitas sugestdes para a realizagdo de outras pesquisas); se foram feitas
recomendacdes voltadas para politicas publicas; se a varidvel raga/cor ou raca/etnia foi testada
como fator de risco e se esta hipdtese foi comprovada; se foi estabelecido o proposito de
incluir a varidvel raca ou etnia no estudo; como o autor (es) se referiu a raga ou etnia na

analise (confundidor, modificador de efeito, fator de risco, ou outro); se as implicagdes das
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desigualdades segundo raga/etnia foram discutidas; palavras—chave ou descritores utilizadas e
conclusdes do autor. Das questdes incluidas na planilha, seis foram provenientes do estudo
americano de revisdo sobre o mesmo tema feito por Comstock et al*® (2004).

O estudo revisado era classificado como descritivo quando ndo apresentava um grupo
de comparacao, sua abordagem se restringia a caracteriza¢ao epidemioldgica do fenomeno
estudado na populacdo e era utilizado ou nd3o um teste estatistico para verificar diferengas
entre as caracteristicas descritivas da populagdo. Foram classificados como estudos analiticos
aqueles que além de descreverem as diferengas acima referidas também avaliaram a
existéncia de associagdo (causal ou ndo), e usaram teste estatistico para mensurar se as
diferengas observadas eram estatisticamente significantes.

A andlise descritiva dos dados foi feita utilizando-se o programa estatistico STATA

versao 9.

RESULTADOS

Foram identificadas 109 publicagdes em periddicos da 4area de Saude
Publica/Epidemiologia, referentes ao periodo de 1996 a 2005, sobre desigualdades sociais em
saude em que a varidvel raga/cor/etnia foi abordada. Estavam redigidos na lingua inglesa 102
artigos (um dos quais de autor brasileiro) e 7 na lingua portuguesa. Desse total, 63 eram
artigos originais completos, 23 artigos de revisdo, 14 editoriais, 5 comentarios e 4
perspectivas. Os artigos originais completos, objeto desse estudo encontravam-se em 31
periddicos norte-americanos € em 3 periddicos brasileiros (Anexo). Cingiienta e seis (88,9%)
foram publicados em inglés e 7 (11,1%) em portugués. De maneira geral, os autores nao

explicitaram claramente a fundamentacao tedrica assumida nos estudos.
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A maioria dos artigos (68,7%) foi publicada entre 2002 e 2005. Os poucos artigos
brasileiros que abordaram a variavel raga/cor da pele/etnia comegaram a ser publicados em
revistas de grande impacto também a partir de 2002.

A partir da leitura da “Introdugdo” dos artigos originais foi possivel observar que em
80% dos estudos brasileiros e 87,9% dos norte-americanos havia uma justificativa para a
inclusdo da variavel raca/cor da pele/etnia. Na se¢ao de material e métodos, o tipo de desenho
do estudo ndo estava referido nem oferecia elementos para sua identificagdo em 15,0% dos
artigos examinados, sendo essa informacgdo auferida apds a leitura da sessdo de discussao
onde, geralmente, os autores comentavam as limitagdes do desenho utilizado. Na tabela 1
verifica-se que 52 estudos eram do tipo transversal (82,5), sendo 11 do tipo inquérito, 6 eram
de vigilancia (9,5%), 3 ecologicos (4,8%) e 2 longitudinais (3,2%). Do total de estudos
transversais 11 eram do tipo inquérito (21,1%). Foi encontrado defini¢do explicita da variavel
raca/cor da pele/etnia em apenas 3 artigos em inglés e 1 em portugués.

Os autores norte-americanos, em geral, investigaram diferenciais racial/étnico com
vistas a evidenciar desigualdades através de dados referentes a auto-avaliagdo de saude,
morbidade, mortalidade, condi¢do socioecondmica, comportamentos e atitudes,
hospitalizagdo, utilizagdo de servigos de saude, acesso e recebimento de cuidados de saude,
orientacdo sexual, motivacdo profissional, exposicdo a riscos ambientais e ocupacionais. Ja
nos artigos brasileiros, os autores deram mais énfase a forma de classificacdo racial e
diferengas no perfil de satde da populagio.

Em geral, autores norte-americanos e brasileiros destacaram os diferenciais
observados entre grupos que apontavam sempre piores indicadores para a populagdao negra no
que se refere a condicdo de saude. Apenas 5% dos estudos norte-americanos fizeram

comparagdes entre etnias.
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Conforme apresentado na tabela 2, na maioria das vezes, os artigos se referiram a
saude de toda populagdo (60,3%) e de grupos populacionais especificos: Satde do Idoso
(9,5%), Saude da Mulher (7,9%), Saide Materno Infantil (7,9%), Satde do Adulto (4,8%),
Satde da crianga (3,2%), Saude Bucal (3,2%), Saude dos homens (1,6%) e Saude
Ocupacional (1,6%). As diferencas entre caracteristicas da populacao segundo a raga/cor da
pele/etnia se mostraram estatisticamente significantes em todos os estudos descritivos em que
os autores utilizaram algum teste estatistico. Nos estudos analiticos esta varidvel foi avaliada
como varidvel de confusdo (24,2%), modificador de efeito (3,0%) e foi associada
positivamente ao evento investigado em 84,4% deles.

Na secdo de “Discussdo”, somente em alguns artigos foram feitas recomendagdes
voltadas para a adocdo ou implementacdo de politicas publicas. As limitagcdes dos estudos
revisados estavam descritas em 80% dos artigos brasileiros e 75,9% dos artigos norte-
americanos ¢ se referiam, em grande parte, aos tipos de desenhos utilizados. Em quatro
artigos publicados em inglés e um em portugués os autores propuseram metodologias

r ~ . o . 4 37,39,40,41,42
especificas para a mensuracdo de desigualdades raciais em saude. """

DISCUSSAO

A presente revisdo evidencia que no periodo de 1996 a 2005, a produgdo cientifica
sobre disparidades raciais em saude, apesar de ascendente, ainda ¢ incipiente nos Estados
Unidos e, quase inexistente no Brasil a despeito do aumento dos estudos sobre desigualdade
em saude observado por Almeida Filho et al. (2003) e da pesquisa epidemiolédgica reportada
por Barreto (2006). Uma das questdes fundamentais apontadas por Krieger” (2005) para a

baixa producdo de pesquisas sobre desigualdades raciais em satde nos Estados Unidos se
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refere a falta de vontade politica das agéncias de fomento para financiar estudos nessa
perspectiva. De acordo com suas investigagdes de 1995 a 2004 foram oferecidos 21.956
novos financiamentos para pesquisas genéticas e apenas 44 para pesquisas sobre desigualdade
em saude por racismo ou discriminagdo racial, o que equivale a uma relagdo de 499 para 1%,
evidenciando o pouco interesse dessas agéncias em pesquisas que ressaltem esse tipo de
disparidade.

A escassa producgdo dessa literatura no Brasil pode se dever ao fato da inclusdo da
variavel raga/cor nas estatisticas vitais (certidoes de 6bito e sistema de nascidos vivos) ter sido
decretada somente em 1996 e, assim mesmo, por pressdo do Movimento Negro. Entretanto,
esta inclusdo s veio a se efetivar em 1998*, tornando possivel, a partir dai, o monitoramento
das desigualdades em saude segundo racga/cor. O retardamento no monitoramento dessa
variavel ¢ uma das possiveis explicacdes para que as primeiras publicagdes de estudos de
desigualdades em satide somente comegassem a aparecer em periddicos de grande impacto
nacional, no campo da Saude Publica, a partir de 2002. Coincidentemente, nesse mesmo
periodo ocorreu um aumento de publicagdes sobre racismo e saude nos Estados Unidos, maior
intercdmbio académico entre esses dois paises e pressao do Movimento Negro no Brasil.

Esse atraso pode também ter sido decorrente dos efeitos da teoria de “democracia
racial” segundo a qual ndo existem diferencas raciais no Brasil e, portanto, ndo haveria razao
para se investigar diferengas nessa direcio. E possivel, ainda, que a referida caréncia de
publicagdes voltadas para as desigualdades raciais se deva a quase inexisténcia de
pesquisadores negros na area académica. Nao porque os diferenciais entre segmentos de cor
devam ser pesquisados somente por negros, mas pela possibilidade de que a presenga
expressiva de negros nessa esfera de poder poderia possibilitar um olhar mais sensibilizado

para os problemas vivenciados por essa populagdo. Corrobora essa hipdtese, o fato de os



59

poucos estudos sobre desigualdade racial em satide no Brasil ser, em boa parte, de autoria de
pesquisadores negros.

Embora a classificacdo racial dos Estados Unidos inclua grupos étnicos, foi observado
que poucos autores fizeram distingdo considerando etnia. Os autores brasileiros usaram a
classificagdo essencialmente fenotipica e, destacadamente, fizeram comparagdo entre negros e
brancos, o que pode estar indicando uma maior polarizacdo da desigualdade em saude entre
esses dois grupos, tanto nos Estados Unidos®® como no Brasil e, possivelmente, represente a
forma de como o racismo estabelega a sua maior expressao.

A classificagdo racial dos dois paises tem em comum a base racista. No Brasil, além
do critério de discriminacdo fenotipica é agregado o de posicdo social determinando dupla
desigualdade para quem ¢é preto e pobre.”’ Nos Estados Unidos esta classificagdo se
fundamentou no conceito de “raga pura” que prevé critérios ainda mais excludentes.'>>%*>*
Portanto, os pesquisadores de ambos os paises, devem atentar para se, dentre outros fatores, o
racismo e discriminag¢do ndo estdo estruturando as desigualdades em saude segundo raga/cor.

Aspecto positivo observado nas publica¢des dos Estados Unidos no periodo analisado
refere-se ao investimento dos pesquisadores no desenvolvimento e/ou utilizacdo de
metodologias visando melhor captar as desigualdades em satde determinadas pela
raca/cor/etnia. Esse esfor¢o pode estar indicando maior interesse cientifico sobre o tema e
ampliacdo das possibilidades de compreensdo dessas desigualdades.

Outra questdo que merece destaque entre os resultados dos estudos revisados foi a
persisténcia da varidvel raca/etnia associada positivamente aos eventos estudados, mesmo
quando ajustada por uma varidvel de condi¢do socioecondmica. Sem duvida, foi marcante a
importancia dos fatores socioecondmicos na relagao entre raga/cor e saude, mas estes fatores

sozinhos ndo explicavam toda a associacdo. Entretanto, cabe a ponderagdo de que grande
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parte dos artigos revisados era de tipo transversal, portanto, sujeitos a limitagdo de se
referirem a um corte no tempo, sem indicar relagao de causalidade.

O fato de 93,7% dos estudos revisados ndo apresentarem uma clara definicdo da
variavel raga/cor da pele/etnia que, como ja referido, pode contribuir para a sua

. ~ . . , 4
desvalorizagdo enquanto medida cientifica, **~

assim como a pouca ou auséncia de énfase
dada aos possiveis fatores subjacentes as desigualdades raciais, mesmo nas investigacdes que
encontraram associacdo estatisticamente significante, reafirmam as limitagdes que sdo
reportadas por Williams> (1994) Jones et al’®, (1991) e Lillie-Blanton & LaVeist™, (1996). E
possivel que a troca de saberes interdisciplinar, como por exemplo, entre as Ciéncias da Saude
e as Ciéncias Sociais, possibilite a superacao dessas limitagcdes de forma mais rapida e efetiva.

Em contrapartida, 21,1% dos estudos revisados eram do tipo inquérito, o que
propiciou a autoclassificagdo de raga/cor dos sujeitos envolvidos, considerado padrio ouro',
além de permitir a constru¢do de indicadores especificos de “raga” oriundos de uma mesma
fonte auferindo, desse modo, maior confiabilidade aos dados. Portanto, essa propor¢do de
investigagdes do tipo inquérito pode estar expressando uma tendéncia de superacdo de uma
das limitagOes atribuidas a essa literatura.

Cabe salientar que sdo poucos os estudos brasileiros € norte-americanos que destacam
o racismo ¢ a discriminagdo, explicitamente, como fatores de exposi¢do as disparidades em
saude, implicando na necessidade de ser estimulada a realizacdo de investigacdes que avaliem
a contribui¢do, tanto do racismo quanto da discrimina¢do na produ¢do de disparidades em
saude.

Faz-se necessario destacar ainda que, mesmo os autores norte-americanos enfrentando
a falta de priorizagdo de recursos para as suas investigagdes, sdo inegaveis o avango € a
abrangéncia de suas pesquisas sobre as desigualdades em saude segundo raga;cor.

Curiosamente, no Brasil, os poucos avangos observados em termos de politicas publicas de
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saude para a populacdo afro descendente, como a Politica Nacional de Saude Integral da
Populagdo Negra assim como a criagdo de Secretarias Especiais de Reparagdo e de Grupos de
Trabalhos em satde, refletem o reconhecimento da existéncia de desigualdade racial em satde
e racismo institucional além da forca dos movimentos sociais, especialmente o Movimento
Negro, independentemente de uma expressiva produgdo académica sobre essa questdo. Esse
reconhecimento também foi expresso na recente declaracdo do Ministro da Satde sobre a
existéncia de distingdo na assisténcia dispensada a negros e brancos pelo Sistema Unico de

Saude. *°

CONSIDERACOES FINAIS

Conclui-se que o esta em foco ndo é a mensuragdo de forgas entre o poder publico e a
sociedade civil organizada, mas a oportunidade de a produgdo académica no campo da Satude
Publica ser demandada pela necessidade social. Nesse sentido, o recente Edital para
financiamento de pesquisas sobre desigualdades sociais em saude com enfoque na saude da
populacdo negra pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico
(CNPq), agéncia de fomento reconhecida nacionalmente, ¢ um indicio de que essa questao ja
esta sendo colocada como pauta na agenda governamental na perspectiva acima anunciada.

Além disso, o investimento em pesquisas que considerem as limitacdes relacionadas
aos estudos de desigualdades em saude segundo raga/cor no sentido de supera-las podera
representar uma grande contribuicdo da Satde Publica para a desconstru¢do dessas

disparidades ao fomentar a criagao de politicas e intervengdes focalizadas.
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Tabela 1— Desenhos utilizados nos estudos sobre desigualdades sociais em saude que
abordaram a varidvel raga/cor da pele/etnia no Brasil — Estados Unidos, 1996 — 2005.

Tipo de desenho Descritivo % Analitico % Total %

Corte transversal 23 71,9 29 93,5 52 82,5
Estudo de vigilancia 6 18,7 - - 6 9,5
Ecolodgico 3 9,4 - - 3 4.8
Longitudinal - - 2 6,5 2 3,2
TOTAL 32 100 31 100 63 100

Tabela 2 — Numero e percentual de estudos sobre desigualdades sociais em saude que
abordaram a variavel raga/cor da pele/etnia segundo areas especificas. Brasil -Estados Unidos,
1996 — 2005.

Area Numero %
Saade da populacao 38 60,3
Saude da mulher 5 7,9
Satde materno infantil 5 7.9
Saude da crianga 2 3,2
Saade dos idosos 6 9,5
Satde do adulto 3 4.8
Satde ocupacional 1 1,6
Saude bucal 2 3,2
Saude dos homens 1 1,6

Total 63 100
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Anexo I - Numero e percentual de artigos originais completos sobre desigualdades sociais em
satide que abordaram a variavel raca/cor da pele/etnia publicados em periédicos Brasileiros e
dos Estados Unidos no periodo de 1996-2005

PERIODICOS N° %
Am J Prev Med 3 48
Am ] Public Health 9 14,3
American Journal of Public Health 1 1,6
Annals New York Academy of Sciences 1 10,0
BMC Public Health 1 1,6
Cad. Saude Publica 1 1,6
Child Health J. 1 1,6
Ciéncia & Saude Coletiva 2 32
Demography 1 1,6
Environ Health Perspect 1 1,6
Ethnicity & Health 1 1,6
Health Serv. Res. 3 4.8
Int J Epidemiol 1 1,6
Int J Health Serv. 1 1,6
J Am Board Fam Pract 1 1,6
J Immigr Health 1 1,6
J Natl Med Assoc 4 6,3
J Public Health Manag Pract 1 1,6
J Rural Health 1 1,6
Journal of Epidemiology and Community Health 1 1,6
Journal of Gerontology: Social Sciences 1 1,6
Journal of Health Care for the Poor and Undeserved 1 1,6
Journal of Women's Health 1 1,6
Jurnal of Community Health 1 1,6
Medical Care Research and Review 9 14,3
MMWR Morb Mortal Wkly 1 1,6
MMWR Surveill Summ 1 1,6
Prev Med 2 32
Public Health 2 32
Rev. Satude Publica 2 3,2
Soc Sci Med 3 32
Soz Praventvmed 1 1,6
Surveillance Summaries 1 1,6
The American Journal of Gastroenterology 1 1,6

TOTAL 63 100,0




Anexo II - Relagdo de artigos publicados entre 1996 e 2005 em periddicos norte-americanos e brasileiros da area de Saude Publica/Epidemiologia que abordaram a variavel raga/cor da pele.

N° Artigos

1

O 0 9 N L bW
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Titulo do Artigo
Racial and Ethnic Disparidades in Self Health Status
Race and self assessed health status: the role of so
Demographic and economic correlates of health in old
Ethnic differences in birthweight: The role of lifes
Socioeconomic Disparities in Adult Oral Health in th
Experience of Primary Care by Racial and Ethnic Grou
The three leading causes of death para os Afro Ameri
Assessing the Health Attitudes, Beliefs, and Behavior

Disease: Does Race Matter?

Factors Affecting Environmental Awareness Among Head

Race, Ethnicity, and the Health Care System:Public P
Risk of preterm birth in multiparous teenagers . Arc
State-Specific Prevalence of Selected Health Behavio
Vulnerable Populations and Health Insurance

Racial Patterns in Disabled Elderly Person's Use of
Racial and ethnicity differences in parents' assessment
Measuring socioeconomic status/position in studies o
The contribution of maternal age to racial dispariti
Socioeconomic disparities in health change in a long
A summary measure of health disparity

Family structure, socioeconomic status, and access t
Influenza vaccination among populations in the Unite
Perinatal and Infant Health Among Rural and Urban Am
Professional motivation and career plan differences
Heterogeneity of health disparities among African Am
Comparagdo de informagdes sobre saude das populagdes
Predictors of hospital admissions in the elderly: a
Understanding racial disparities in HIV using data f
Race/ethnicity, gender, and monitoring socioeconomic
Surveillance for health behaviors of American Indian
Explaining variation in health status across space a
Experiences of racist events are associated with neg

Racial Disparities in diabetes care processes, outco

Periddico onde foi publicado
Ethnicity & Health, 1996; 1 (3): 293-303
Journal of Epidemiology and Community Health 1996;50:269-273
Demography; Feb 1997; 34, 1; ABI/INFORM Global pg. 159
American Journal of Public Health; May 1997; 87, 5; ABI/INFORM Global pg. 787
Annals New York Academy of Sciences. P. 322-324
Medical Care. Volume 37, Number 10, pp 1068-1077
Journal of Health Care for the Poor and Undeserved. Vol 10, N 1 1999
Jurnal of Community Health, Vol. 25, No. 3, 2000
The American Journal of Gastroenterology Vol. 95, No. 2, 2000
Am J Prev Med 2000;19(3)
Medical Care Research and Review, Vol. 57 Supplement 1, (2000) 218-235 © 2000 S
Med, 2000; 154:1101 - 1107
March 24, 2000 / Vol. 49 / No. SS-2 CDC Surveillance Summaries.
Medical Care Research and Review, Vol. 57 No. 1, (March 2000) 110-134 © 2000 Sag
Journal of Gerontology: Social Sciences. 2000 Vol. 55B, N. 2, S76-S89
Health Serv. Res. 2001 Jul:36(3):575-94
Public Health Rep. 2001 Sep-Oct;116(5):449-63
Am J Public Health. 2001 Nov;91(11):1815-24
Soc Sci Med. 2001 Jul;53(1):29-40
Public Health Rep. 2002 May-Jun:117(3):273-80
Health Serv. Res. 2002 Feb:37 (31): 173-86
Prev Med. 2002 Feb:34(2):235-41
Am J Public Health. 2002 Sep;92(9):1491-7
J Natl Med Assoc. 2002 Jun;94(6):492-504
Am J Public Health. 2002 Apr;92(4):632-9
Ciencia e Saude Coletiva, 7 (4): 841 — 867, 2002
J Natl Med Assoc. 2003 Dec:95(12):1158-67
Am J Public Health 2003 Oct:93(10):1728-33
Am J Public Health. 2003 Oct:93(10):1655-71
MMWR Surveill Summ. 2003 Aug 1:52(7):1-13
Soc Sci Med. 2003 Oct:57(7):1221-35
J Natl Med Assoc. 2003 Jun:95(6):450-60
Med Care. 2003 Nov: 41 (11): 221-32
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Patterns of body weight in middle- aged and older Am
Socioeconomics status and dissatisfaction with heal
Disparities in hospitalizations of rural American I
Differences in use of health services between White
Racial disparities in joint replacement use older ad
Diffusion of new generation antidepressant among eld
Racial segregation and longevity among African Ameri
Self-care among chronically ill African Americans: ¢
Health status of Cambodians and Vietnamese selected
Racial/ethnic disparities in coronary heart disease
United States coronary mortality trends and communit
Disparities in cognitive functioning by race/ethnici
Comparison of health status indicators in Chicago: a
Primary care experience and racial disparities in se
Healthy skepticism

Parents' reports of children's medical care access:
Probst JC. Disparities in access to care among rural
Disaggregating data on Asian and Pacific Islander wo
Latinos report less use of pharmaceutical aids when

A cor da morte: causas de 6bito segundo caracteristi
Socioeconomic status and health: is parasympathetic
The disparity change score: a new methodology to exa
Health disparities and advertising content of women'
HIV/AIDS among minority races and ethnicities in the
Implications of black immigrant health for U.S. raci
Disparities in chronic disease risk factors and heal
Class matters: U.S. versus U.K. measures of occupati
Cor/raga no Estudo Pro-Satde: resultados comparativo
Desigualdade social nas taxas de cesariana em primip

Masculinidade, raga/cor e saude

Soz Praventvmed. 2003:48(4):257-68

Am J Public Health. 2003 May:93(5): 742-8

Med Care. 2003 May:41(5):626-36

Child Health J. 2003 Mar:7(1):45-52

Med Care. 2003 Feb:41 (2): 288-98

Med Care. 2003 Jan: 41 (1): 180-94

Health Serv. Res. 2003 Dec:33(6 Pt 2):1719-33

Am J Public Health. 2004 Dec:94(12):2066-73

MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 2004 Aug 27:53(33):760-5
Journal of Women's Health Volume 13, Number 5, 2004 503 - 518
Soc. Sci. Med. 2004 Jun: 58(11):2349-61

Environ Health Perspect. 2004 Mar:112(3):314-20

Am J Public Health. 2004 Jan:94(1):116-21

J Am Board Fam Pract. 2004 Nov-Dec:17(6):443-52

Prev. Med. 2004 Dec:39(6):1234-7

Med Care. 2004 Sep:42(9):884-92

J Rural Health. 2004 Summer:20(3):193-205

Am J Prev Med. 2004 Aug:27(2):139-45

AM J Prev Med. 2004 Feb:26(2):105-11
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Int J Epidemiol. 2005 Apr.34(2):309-15. Epub Jan 19

J Public Health Manag Pract. 2005 Nov-Dec;11(6):484-92
BMC Public Health. 2005 Aug 18;5:85

J Natl Med Assoc. 2005 Jul;97(7 Suppl):5S-12S

J Immigr Health. 2005 Jul;7(3):205-12

Am J Public Health. 2005 May;95(5):825-7

Int J Health Serv. 2005;35(2):213-36

Cad. Saude Publica = Rep. public health;21(1):171-180, jan.-fev. 2005. tab
Rev. Saude Publica v.39 n.5 Sao Paulo out. 2005

Ciencia & Saude Coletiva, 10 (1): 71-80, 2005

2003
2003
2003
2003
2003
2003
2003
2004
2004
2004
2004
2004
2004
2004
2004
2004
2004
2004
2004
2004
2005
2005
2005
2005
2005
2005
2005
2005
2005
2005

69



70

ARTIGO 2

Anos Potenciais de Vida Perdidos devido a Mortes por Causas Externas: diferenciais

segundo a raga/cor da pele

Edna Maria de Araujo

Instituto de Saude Coletiva — UFBA
Estudo desenvolvido no ambito do projeto: “Mortalidade por Causas Externas e Raga/cor:

uma expressao da desigualdade social”. Edital MCT/CNPQ/MS-SCTIE-DECIT 26/2006.
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Anos Potenciais de Vida Perdidos devido a Mortes por Causas externas: diferenciais
segundo a raca/cor da pele.

RESUMO

Introdug¢do: Na maioria das regides do Brasil, as Causas Externas representam a segunda
causa de 6bito, mas, quando avaliadas a partir dos anos potenciais de vida perdidos esse grupo
de causas passa a ocupar a primeira posi¢ao. Esse tipo de morte atinge predominantemente,
homens jovens na faixa etaria entre 15 e 49 anos, ou seja, na sua fase de vida reprodutiva e de
maior produgdo economica. Objetivo: analisar os diferenciais na mortalidade por causas
externas, ocorrida em Salvador no periodo de 1998 a 2003, segundo a raga/cor da pele das
vitimas. Método: Utilizou-se o indicador Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP) e
medidas dele derivadas para verificar a existéncia de diferenciais entre grupos populacionais
classificados segundo raca/cor da pele. Os dados demograficos e aqueles sobre Obitos foram
obtidos junto ao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e da base de dados do
Instituto Médico Legal Nina Rodrigues (processados pelo Forum de Combate a Violéncia
(FCCV). Sexo, faixa etaria, raca/cor da pele e tipos de Obitos por causas externas (homicidio,
acidente de transito, outras causas externas, classificadas segundo a 10* Revisdo da CID)
foram as varidveis empregadas. A raca/cor da pele considerada para os 6bitos foi aquela que
se encontrava registrada na Declaragio de Obito enquanto que para a populagio foi a
fornecida pelo IBGE. Resultados: Observou-se que individuos negros tiveram maior perda de
anos potenciais de vida, maior nimero médio de anos a ser vividos e morreram em idades
mais precoces em todos os tipos de causas externas. As diferengas observadas no indicador
APVP/100.000hab. ¢ nas razdes de APVP/100.000 se mantiveram mesmo apds a
padronizagado por idade. Os homens negros perderam 21,8 vezes mais anos potenciais de vida
quando comparados aos homens brancos. Conclusido: Apesar da natureza descritiva desse
estudo, seus resultados apontam para diferenciais por raca/cor na mortalidade por causas
externas que nao podem ser ignorados quando do planejamento e programacdo de agdes

voltadas para a superacao de disparidades sociais na area de satude.

Palavras-chave: Mortalidade, Anos Potenciais de Vida Perdidos, Desigualdade Social,

Raga/cor da pele.
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Potential Years of lIfe Lost due to deaths by External Causes: Differentials based on
race/skin color.

ABSTRACT

Introduction: In most regions of Brazil, the external causes represents the second causa
mortis as far as risk is concerned, but when evaluated from the perspective of lost potential
years of life that group of people ranks first. Objective: Describe differentials in mortality by
external causes in Salvador based on the victims’ race/skin color. Method: The Lost Potential
Years of Life (PYLL) and measures derived from it were calculated based on race/skin color
from 1998 to 2003.The demographic data were obtained with the Brazilian Institute of
Geography and Statistics while deaths data were gotten with the data base of Nina Rodrigues
Forensic Medicine Institute. Sex, age bracket, race/skin color and kinds of deaths due to
external causes (homicide, traffic accidents and others) were the variables used. Results:
Black men had a greater loss of potential years of life than Whites considering all types of
external causes. The differences observed in the indicator APVP/100.000 inhabitants and in
the ratios of that indicator remained the same after the standardization by age. Compared to
Whites, the black men lost 21,8 more potentials of life. Discussion: Racial disparities in
mortality show the disadvantageous social status among Blacks in Salvador. In spite of the
descriptive nature of this study, its results can not be ignored when planning and

programming actions focused on overcoming health inequalities.

Key Words: Mortality, Lost Potential Years of Life, Social Inequality, Race/skin color.
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INTRODUCAO

Na maioria dos paises. as mortes por causas externas ou mortes violentas representam
um dos mais relevantes problemas de satde publica. A ocorréncia dessas mortes tem sido
atribuida as disparidades socioecondmicas entre regides, paises e populagdes. ' Esse grupo de
causas compreende o Capitulo XIX (SOO-T98) e XX (VO1-Y98) da 10* Revisdo da
Classificacdo Internacional de Doencas (CID - 10? revisdo), encontrando-se entre elas os
homicidios, acidentes de transito, suicidios, quedas acidentais, afogamentos, outros acidentes
e outras violéncias.

Na Raussia, as causas externas ocupam o segundo lugar entre as principais causas de
morte, principalmente por suicidio, vindo a seguir os homicidios, intoxicagdo acidental por
alcool e acidentes de transporte.” Até mesmo entre os nativos do Alasca, as causas externas
representam 40% da mortalidade total.’ Nos anos de 1990, nos Estados Unidos, os homicidios
foram responsédveis por mais anos potenciais de vida perdidos do que todos os acidentes,
canceres e doencas cardiovasculares entre homens jovens e negros e entre mulheres negras
abaixo dos 44 anos.*

No Brasil, a mortalidade por causas externas representa a segunda causa de obito, mas,
quando avaliadas a partir dos anos potenciais de vida perdidos passam a ocupar a primeira
posicdo. > Especialmente nos grandes centros urbanos este grupo de causas atingem,
predominantemente, jovens negros na faixa etaria entre 15 e 49 anos, ou seja, na sua fase de
vida reprodutiva e de maior producio econdémica.”® Nio obstante a escassez de estudos,
nesse pais, que destaquem o papel da raga/cor da pele, foi observado por Waiselfisz’ (2004)
que no Distrito Federal, em 2002, houve cinco vitimas de homicidio da raca negra para cada
vitima branca sendo a taxa de mortalidade por esta causa de 34,0 por 100 mil entre negros e

20,6 entre brancos.
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Vérios autores interessados em determinar e classificar as principais causas de mortes

10, 11
prematuras,

como ¢ o caso daquelas devidas as causas externas, tém utilizado o indicador
denominado “Anos Potenciais de Vida Perdidos” (APVP) por sua grande capacidade para
discriminar a magnitude, a vulnerabilidade e a transcendéncia de causas de Obito. Esta medida
também tem sido empregada para identificar diferenciais da mortalidade entre regides'” e
mensurar o impacto de eventos especificos, a exemplo da epidemia da AIDS, sobre a
mortalidade" ou sobre determinados processos, como o impacto da mortalidade materna para
a produgio laboral'®, entre outras aplicagdes. Por expressar o efeito das mortes ocorridas
precocemente em relacdo a duragdo de vida esperada para uma determinada populagdo, esse
indicador de mortalidade pode ser considerado como uma valiosa ferramenta para avaliar
tendéncias de doengas e eventos que culminam em morte prematura ¢ também serve como
pardmetro para a avalia¢io das desigualdades sociais em saude. "> 17 181920

Entre os estudos brasileiros sobre mortalidade por causas externas, em que o referido
indicador foi empregado, destacam-se os de Reichenheim & Werneck®' (1994) que observou
a magnitude desse grupo de causas no municipio e estado do Rio de Janeiro; Arnold et al.*
(1997) que determinou o APVP por homicidio entre criangas e adolescentes em Recife, e;
Peixoto & Souza® (1999) que ordenaram as causas de morte em Santa Catarina.

Por sua vez, sdo também escassas as investigagcdes no campo da satude voltadas para a
analise das disparidades segundo raga/cor da pele no campo da satde. Contudo, as poucas
publicagdes que abordam esse tipo de desigualdade t€ém apontado maior vitimiza¢ao para a
populagio afro-descendente. 2202728230 Em que pese o fato das mortes por causas externas
ocorrerem, predominantemente, na populagdo adolescente e no inicio da idade adulta, o que
por si s6 ja justificaria sua relevancia como problema de satide publica, e a despeito do amplo

117, 19, 20, 31, 32, 33

uso do indicador APVP na literatura internaciona , no Brasil poucos s3o os
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J . .. . 21.23
estudos que o utilizaram para mensurar diferenciais na mortalidade por causas externas”

e
inexistentes os que os fizeram considerando a raga/cor da pele.

Com o proposito de preencher esta lacuna e fornecer informagdes que possam
contribuir para o planejamento de intervengdes voltadas para a reducdo dos agravos por

violéncia e desigualdades entre grupos sociais, este estudo teve como objetivo analisar a

mortalidade por causas externas enfocando a raga/cor da pele das vitimas.

MATERIAL E METODOS

Realizou-se a comparagdo dos anos potenciais de vida perdidos entre grupos de
individuos classificados segundo raga/cor da pele (preta, parda, branca e preta + parda
conjuntamente), residentes em Salvador, Bahia, Brasil, que foram a 6bito por causas externas
no periodo de 1998 a 2003. Os individuos de raga/cor da pele amarela ou indigena foram
excluidos devido ao baixo nimero de ocorréncias nesses grupos. A jungdo de pretos e pardos,
na andlise, se refere a populacio negra.

Os dados demograficos e aqueles sobre dbitos foram obtidos, respectivamente, junto
ao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e da base de dados do Instituto
Meédico Legal Nina Rodrigues do Governo do Estado da Bahia. Os dados de morte foram
processados pelo Forum de Combate a Violéncia de Salvador/FCCV que deu maior qualidade
aos dados sobre mortes por causas externas, ao adotar os critérios definidos por Paim et al**
(2001) que incluem a utilizagdo de boletins de ocorréncias policial, laudos periciais e outros
documentos complementares para esclarecer o tipo de morte por essas causas quando este nao
estava especificado na Declaragio de Obito.

As variaveis empregadas foram: sexo, faixa etéria, raga/cor da pele e tipos de oObitos

por causas externas: homicidio (X85-Y09); suicidio (X60-X84), mortes por acidente de
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transporte (VO1-V99), outras causas externas de traumatismos acidentais (W00-X59),
classificadas segundo a 10* Revisio da CID*’. A raga/cor da pele considerada para os 6bitos
foi aquela que se encontrava registrada na Declaragdo de Obito enquanto que para a populagio
foi a fornecida pelo IBGE.

Na analise dos dados foram empregados como indicadores: nimero absoluto ¢ nimero
médio de APVP, distribui¢cdo percentual de APVP, idade média em que os 6bitos ocorreram e o
nimero de APVP por 100.000 habitantes especificados segundo tipo de causa externa de 6bito,
sexo, faixa etdria e raga/cor da pele (estimativas brutas e padronizadas por idade, adotando-se o
método direto e, como padrdo, a populacdo de Salvador, no ano 2000). Para cada tipo de causa
externa, calculou-se ainda a razdo entre APVP/100.000 padronizado por faixa etaria,
considerando a populagdo de raga/cor branca como grupo referente.

O valor absoluto de APVP foi calculado multiplicando-se o numero de anos
remanescentes de vida em cada faixa etaria pelo nimero de dbitos ocorridos nessa mesma
faixa etaria, aplicando-se a formula: APVP = % a; x d;, onde a; representa a diferenga entre a
idade limite e o ponto médio de cada grupo etdrio, pressupondo-se distribuicdo uniforme das
mortes ocorridas em cada grupo; i expressa a idade do ultimo aniversario; e d; ¢ igual ao
numero de 6bitos por uma causa especifica neste mesmo grupo etério. *° No presente estudo
foi estipulado 70 anos como o limite maximo esperado de anos de vida.

Para o célculo do nimero médio de APVP, que expressa a quantidade de anos que, em
média, cada obito por determinada causa subtraiu de uma pessoa (anos nao vividos), dividiu-
se o numero de APVP relativo a cada tipo de causa externa pelo nimero de ¢bitos ocorridos
devidos a esse mesmo tipo de causa. A idade média em que a morte ocorreu foi obtida para
cada tipo de causa externa, subtraindo-se da idade limite estipulada (70 anos) o nimero médio

~ .« . . , . . 33
de anos ndo vividos por cada pessoa que foi a dbito por determinada causa.
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RESULTADOS

As mortes por causas externas ocorridas em Salvador no periodo de 1998 - 2003
representaram a perda de 339.220 anos potenciais de vida o que correspondeu a 14.506,8
APVP por 100.000 habitantes. Em todos os segmentos de raga/cor da pele analisados, as
maiores perdas de anos potenciais de vida ocorreram entre o sexo masculino, porém o0s
individuos de raga/cor da pele negra (pardos e pretos) tiveram maior perda. Ao analisar
separadamente, os pardos de ambos o0s sexos apresentaram os valores mais elevados de
APVP/100.000 habitantes, seguindo-se os da raga/cor preta do sexo masculino.

O nimero médio de APVP determinado pelas mortes por homicidio foi superior ao
observado para as mortes por acidentes de transito e por todas as causas externas de morte, em
conjunto. A idade média em que os individuos morreram por homicidio (27,6 anos) foi
inferior aquela dos que morreram por acidente de transito (34,7 anos) e por todas as causas
externas (30,3 anos). Assim, os homicidios também determinaram a morte mais precocemente
do que os outros tipos de causas externas.

Os negros morreram mais cedo do que os brancos em todos os tipos de morte por
causas externas. Em se tratando de homicidio e todas as causas externas em conjunto os
homens morreram mais precocemente que as mulheres. Estas morreram com menor idade por
acidente de transito, especialmente, as mulheres pretas (Tabela 1).

Aproximadamente 62,0% dos anos potenciais de vida perdidos foi devido aos
homicidios, 18,0% aos acidentes de transito e 20,0% as demais causas externas. A faixa etaria
de 15 a 49 anos apresentaram as maiores propor¢des de perda de anos potenciais de vida. Os
negros tiveram uma maior freqiiéncia de perda de anos potenciais de vida em conseqiiéncia

das mortes por homicidio em relagdo aos brancos (Tabela 2).
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As diferencas observadas no indicador APVP/100.000 habitantes entre os diferentes
grupos por cor da pele se mantiveram mesmo apods a padronizagdo por idade, em que os
homens pardos e pretos, nessa ordem, apresentaram maiores propor¢des ou morreram mais
precocemente por todos os tipos de causas externas de dbito.

As razdes de APVP/100.000 por todos os tipos de causas externas, padronizados por
idade, mostraram maior perda de anos potenciais de vida para os negros quando comparados

com os brancos (Tabela 3).

DISCUSSAO

Os resultados demonstram que no Brasil, particularmente, em Salvador existem
disparidades na mortalidade por causas externas segundo raca/cor da pele. Neste municipio,
os negros tiveram maior perda de anos potenciais de vida, maior nimero médio de anos nao
vividos ¢ morreram em idades mais precoces por homicidios, acidentes de transito e demais
causas externas. Esses achados ratificam os poucos estudos brasileiros sobre desigualdades
sociais na perspectiva da raga/cor da pele em que sdo apontados piores resultados em satde

24,26,27,28,29,38

para a populagio negra” e, também, os resultados dos varios estudos

internacionais que consideram a referida varigvel ****#!?

A abordagem dos diferenciais em satude decorrentes das desigualdades sociais segundo
a raga/cor requer, pelo menos, uma breve aproximagdo das teorias de relagdes raciais no
Brasil. Nelas esta explicitada, de alguma forma, a constru¢do historico-social que levou a
sociedade brasileira a uma evidente divisdo entre subgrupos populacional, determinada pela

falta de eqiiidade. De uma maneira geral, esse processo vem ocorrendo pela manutengdo da

posicdo de vantagem e dominagdo - traduzida pela condi¢do de cidadania e melhor condigdo
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de vida - para uma parte da populacdo e pela manutencao da posicdo de desvantagem e
subordinagéo para outra.*’

O Brasil, apesar de sustentar a idéia de “democracia social” e ter a maior populagdo de
descendentes africanos na diaspora, foi o ultimo pais a abolir a escraviddo e somente a partir
da década passada comecou a reconhecer a existéncia de racismo. **

A criagdo de Secretarias de Ag¢odes Afirmativas, nos governos federal, estadual e
municipal, para afro-descendentes e a implantacdo do sistema de cotas, para fomentar a
inclusdo de estudantes negros nas universidades, sdo alguns dos marcadores recentes de
reconhecimento nacional da existéncia de diferengas sociais entre segmentos segundo a
raca/cor da populagdo. De acordo com Carvalho (2003) * no Brasil somente 2% dos
estudantes universitarios sao negros, em contraste a 10% de brancos. Apenas 1% ¢ professor e
50% da populagdo negra ¢ analfabeta.

Saliente-se que Salvador, capital do estado da Bahia e uma das maiores cidades do
Brasil, possui uma populagdo constituida por 75% de negros. *® Nessa cidade, a maior
proporg¢do dos individuos de raga/cor da pele negra ¢ também mais pobre, menos qualificada,
recebe os mais baixos salarios, reside em areas com menos infra-estrutura e servigos e sofre
grandes restri¢des no acesso aos servigos de satde. ¥’

Vale ressaltar, entretanto, a necessidade de alguma cautela quando da interpretagdo
dos resultados do presente estudo. Uma das suas principais limitagdes advém do emprego de
diferentes critérios de classificacdo da raca/cor da pele, na medida em que para os obitos esta
foi realizada por peritos legais, enquanto para a populacdo utilizada como denominador para
calculo dos indicadores, se empregou o critério do IBGE de auto-classificagdo. Além disso, ¢
possivel que, ainda que em propor¢io menor, assim como os recenseadores™, os legistas

tendam a classificar as pessoas por raca/cor da pele considerando o seu nivel social e
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econdmico, seja por suas visdes de mundo, juizo de valor ou mesmo por pressao social de
familiares das vitimas.

Outro problema que pode ter interferido nos resultados refere-se a nao inclusdo, neste
estudo, de alguma variavel socioecondmica para ser avaliada concomitantemente com a
raca/cor, visto que, sendo esta ultima considerada uma proxy de status socioecondmico
deveria ser acompanhada por uma variavel de estratificacdo social® para evitar possiveis
vieses na analise. Portanto, embora ndo seja improvavel que uma parcela dos diferenciais
encontrados seja decorrente de racismo e discriminagdo, também ndo se pode descartar a
hipotese de grande contribuicdo de fatores socioecondmicos na sua determinacao,
principalmente se for considerado que mais de 75% da populacao de Salvador é constituida de
negros ** e esta também corresponde & parte da populagdo com niveis de renda e de
escolaridade mais baixos. *’

Por outro lado, ndo obstante as limitagdes referidas, os achados deste estudo
evidenciam um claro gradiente na perda de anos potenciais de vida por causas externas entre
brancos e negros, representado por um crescimento linear na dire¢cdo destes dois tltimos em
todas as formas de apresentagdo do indicador APVP.

Evidentemente que, sendo a maior parcela da populacdo de Salvador constituida por
pessoas negras, o nimero de anos potenciais de vida perdidos devido a este grupo de causas
para este contingente populacional também terd que ser maior. Porém, quando se observa que,
se por um lado a populagdo negra deste municipio ¢ somente trés vezes maior que a de
brancos, enquanto por outro lado o nimero de anos de vida perdidos pelos primeiros foi mais
que 30 vezes superior ao dos brancos, e que os pretos, cuja populacdo era 11,4% menor que a
populacdo branca, perderam mais que o dobro (2,6 vezes) do numero de anos potenciais de
vida que estes ultimos, entende-se serem estes indicios suficientes para dar crédito a

existéncia de algum grau de desigualdade social nas mortes por causas externas nesta capital,
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principalmente, por se estar apoiado no fato dos negros também se constituirem na parcela da
populacdo de nivel sécio-econdmico mais desfavoravel. * Salienta-se ainda que os
diferenciais por raga/cor da pele observados, aqui representado pelo APVP devido as mortes
por causas externas, também foi encontrado em estudos voltados para outros campos do
conhecimento como os do trabalho e educacdo onde foi mostrado um gradiente de pior

. ~ . . 1
situagiio social para pretos e pardos respectivamente.”*”

. . ’ 19, 21,2
Consistente com a literatura especifica'” >’

, também neste estudo se verificou que os
homens apresentaram maior perda de anos potenciais de vida devido as causas externas, bem
como os individuos na faixa etaria de 15-49 anos, ¢ em particular dos 20 aos 49 anos de idade,
sugerindo maior exposicao deste grupo populacional. Chamou a aten¢do, todavia, o fato de
que mulheres brancas morreram em idade mais precoce que mulheres pretas e pardas,
respectivamente, quando se tratou de homicidio, e ndo diferiu destas quando a causa de morte
foi o acidente de transito. Estes resultados colocaram-nas numa posi¢do de vulnerabilidade
similar as negras no que se refere a perda de anos potenciais de vida devido as mortes por
causas externas. Mas, € possivel que esse achado esteja refletindo melhor registro dos ébitos
de mulheres brancas.

Nao resta duvida que, embora o indicador APVP e as medidas dele derivadas tenham
carater mais descritivo que de mensuracdo de riscos, representam ferramentas valiosas para a
identificacdo de alguns diferenciais na area da saiude e, em especial, para aqueles produzidos
pelas mortes por causas externas, haja vista a grande maioria dos Obitos por essa causa
ocorrerem a partir dos 15 anos de idade o que contribui para a superagdo de um dos limites
referidos a esse indicador que ¢ a subestimagao dos obitos infantis o que, por sua vez, afetaria
o perfil de APVP. *'

Evidenciou-se, nessa investigagdo, uma problematica — os diferenciais de mortalidade

segundo a raga/cor da pele. Porém, discutir estas diferengas representa enfrentar um “tabu”
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quando se trata de uma sociedade que, por um lado, se atribui como numa “democracia racial”
e, por outro, ¢ detentora de indicadores sociais que demonstram a existéncia de distin¢gdo no

4
tratamento entre os seus segmentos segundo a raga/cor. *

CONSIDERACOES FINAIS

Enquanto nas Ciéncias Sociais existe um acumulo de conhecimento sobre as relagdes
raciais no Brasil na Saiude Coletiva parece haver uma tensdo que tem dificultado a
incorporacdo dessa tematica. Portanto, mesmo considerando a natureza descritiva e todas as
limitagdes desse estudo, seus resultados apontam para diferenciais na mortalidade por causas
externas que nao podem ser ignorados quando do planejamento e programacdo de agdes
voltadas para a superagdo de disparidades sociais na area de saude. Destaca-se aqui a
necessidade de que esses diferenciais sejam investigados com maior profundidade mediante o
desenvolvimento de desenhos de estudos mais robustos e com maior poder de andlise com
vistas a produgdo de informagdes que possam fundamentar com bases ainda mais firmes as

referidas acoes.



Tabela 1 — Anos Potenciais de Vida Perdidos por Causas Externas (niimero total, APVP/100.000 habitantes, média de APVP, e de idade média do
6bito) segundo raca/cor da pele, sexo e tipo de causa externa, Salvador, Bahia, Brasil, 1998-2003.

&3

RACA/COR
DA PELE TIPO Todas as Causas Externas Homicidios Acidentes de Transito
IDADE
NUMERO IDADE NUMERO IDADE NUMERO MEDIA
MEDIO  MEDIA DO MEDIO MEDIA MEDIO DO

SEXO APVP APVP/10° DE APVP OBITO APVP APVP/10° DE APVP DO OBITO  APVP APVP/10° DE APVP OBITO
PRETA MASCULINO  25.922,50 10.808 41,4 28,6 18.417,50 7.679,40 43,0 27,0 3.247,50 1.354,10 36,90 33,10
FEMININO 1.972,50 805 37,2 32,8 515 210,2 36,8 33,2 577,5 235,7 38,5 31,5
TOTAL 27.895  5.753,30 41,0 29,0 18.932,50 3.904,80 42,8 27,2 3.825 788.,9 371 37,1
PARDA MASCULINO 266.830 42.872,40 39,7 30,3 176.152 28.298,60 42,2 27,5 43.512,50 6.991,30 34,70 35,30
FEMININO 33.900 4.934,40 40,8 29,2 10.047,50 1.462,50 41,3 28,7 11.202,50 1.630,60 35,20 34,80
TOTAL 300.730 22.967,10 39,3 30,7 186.172,50 14.218,20 42,5 27,5 54715  4.178,60 34,8 35,2
BRANCA MASCULINO 8.152,50 3.234,80 34,1 35,9 4002,5 1.640,28 38,1 31,9 2.047,50 839,09 29,70 40,30
FEMININO 2.442,50 836,20 35,9 31,6 928 317,72 35,7 34,3 660,00 225,90 36,70 33,30
TOTAL 10.595  1.947,20 35,5 35,5 4.922 904,60 37,6 324 2.707,50 497,60 31,10 38,90
TOTAL MASCULINO 300.905 27.005,50 39,7 30,3 198.519,50 17.816,70 42,5 27,5 48.807,50  4.380,40 34,60 35,40
FEMININO 38.315 3.130 40,2 29,8 11.507,50 940,60 40,7 29,3 12.440 1.016,20 35,40 34,60
TOTAL 339.220 14.506,80 39,7 30,3 210.027,50 8.981,90 42,4 27,6 61.247,50 2.619,20 34,70 35,30
TOTAL 339.220 14.506,80 39,7 30,3 210.027,50 8.981,90 42,4 27,6 61.247,50  2.619,20 34,70 35,30




Tabela 2- Numero e proporc¢io(%) de Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP) por causas
externas, segundo tipo, grupo etario (anos) e raca/cor da pele. Salvador, Bahia, Brasil, 1998-

2003.
Acidentes de Outras Causas

Tipo Homicidio Transito externas Total

Raga/cor Grupo etario N° % N % N % N° %?

Preta 0-14 57,5 3,6 495 30,7 1057,5 65,7 1610 5,8
15-19 4567,5 77,0 525 8,8 840 14,2 5932,5 21,3
20-49 141425 71,3 2685 13,5 3020 15,2 19847,5 71,2
50-69 165 32,7 120 23,8 220 43,6 505 1,8
Total" 18932,5 67,9 3825 13,7 51375 18,4 27895 100,0

Parda 0-14 3632,5 13,0 8437,5 30,1 15975 57,0 28045 9,3
15-19 432075 73,0 6562,5 11,1 9397,5 15,9 59167,5 19,6
20-49 137547,5 66,8 36405 17,7 31910 15,5 205862,5 68,2
50-69 1785 20,2 3310 37,4 3745 424 8840 2,9
Total' 186172,5 61,7 54715 18,1 61027,5 20,2 301915 100,0

Branca 0-14 115 10,2 370 32,7 645 57,1 1130 10,5
15-19 892,5 60,7 367,5 25,0 210 143 1470 13,7
20-49 3768 50,4 1705 22,8 2007,5 26,8 7480,5 69,6
50-69 155 231 265 39,6 250 37,3 670 6,2
Total" 4930,5 45,9 27075 25,2 31125 29,0 10750,5 100,0

Total® 0-14 3805 124 9302,5 30,2 176775 57,4 30785 9,0
15-19 48667,5 73,1 7455 11,2 10447,5 15,7 66570 19,5
20-49 155458 66,7 40795 175 36937,5 15,8 233190,5 68,5
50-69 2105 21,0 3695 36,9 4215 42,1 10015 29
Total 210035,5 61,7 61247,5 18,0 69277,5 20,3 340560,5 100,0

1- Percentual em relagdo ao total de APVP por causas externas em cada raga/cor

2- Percentual em relacéo ao total de APVP em cada grupo etario e raga/cor da pele

3- Percentual em relac¢éo ao total de APVP por grupo etério.
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Tabela 3 - Niumero e Razio de Anos Potenciais de Vida Perdidos por 100.000 habitantes (indicador padronizado por idade) por Causas 85
Externas segundo tipo, sexo e raca/cor da pele. Salvador, Bahia, Brasil, 1998-2003.

Masculino Feminino Total MAS/FEM
RAZAO RAZAO RAZAO

TIPO RACA/COR APVP/10° APVP/10° RACA/COR APVP/10°  APVP/10° RACA/COR APVP/10° APVP/10°

HOMICIDIO PARDA 28347,68 17,3 PARDA 1420,16 4,5 PARDA 14001,19 15,5
PRETA 7027,56 4,3 PRETA 190,34 0,6 PRETA 3560,984 3,9
PRETAPARDA 19941,82 12,2 PRETAPARDA 1140,79 3,6 PRETAPARDA 11027,38 12,2
BRANCA 1633,92 BRANCA 313,1423 BRANCA 905,4369

ACTR PARDA 7005,47 8,5 PARDA 1582,845 6,9 PARDA 4098,97 8,3
PRETA 1277,78 15 PRETA 220,9206 1,0 PRETA 743,7736 15
PRETAPARDA 5328,48 6,5 PRETAPARDA 1285,708 5,6 PRETAPARDA 3163,814 6,4
BRANCA 819,5724 BRANCA 230,5879 BRANCA 491,879

OUTRAS PARDA 7504,856 8,8 PARDA 1879,669 5,7 PARDA 4516,81 8,0
PRETA 1689,869 2,0 PRETA 355,3028 11 PRETA 1018,34 1,8
PRETAPARDA 5845,191 6,9 PRETAPARDA 1188,531 3,6 PRETAPARDA 3407,325 6,0
BRANCA 851,3392 BRANCA 327,6809 BRANCA 565,4956

TODAS CAUSAS PARDA 42858,01 13,0 PARDA 5428,153 6,2 PARDA 22895,98 11,7
PRETA 9995,215 3,0 PRETA 766,56 0,9 PRETA 5323,097 2,7
PRETAPARDA 32172,79 9,7 PRETAPARDA 22895,98 26,3 PRETAPARDA 17278,96 8,8
BRANCA 3304,834 BRANCA 871,4111 BRANCA 1962,811
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Contribuicao da raca/cor da pele na determinacio da mortalidade por Causas Externas
no espaco intra-urbano.

RESUMO

Introducio: No Brasil, as mortes por causas externas vém ocupando as primeiras posi¢oes
nas estatisticas de mortalidade. No entanto, sdo escassos os estudos que investigam a relacao
entre esse grupo de causas de morte e raga/cor da pele. Objetivos: avaliar a contribui¢ao
relativa da raga/cor na determinacdo da distribuicdo espacial da mortalidade por causas
externas em Salvador/Ba/Brasil no periodo de 1998 — 2003. Material e Métodos: Estudo de
agregado espacial cuja unidade de andlise ¢ a “drea de ponderagdo” (AP). Os dados foram
provenientes do Instituto Médico Legal Nina Rodrigues (IML), Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) e Superintendéncia de Estudos Econdmicos e Sociais da Bahia
(SEI). Foram estimadas taxas médias anual de mortes por todas as causas externas e por
homicidio por AP, para o periodo do estudo. Utilizou-se o Indice Global de Moran para
avaliar a presenca de autocorrelagdo espacial e o modelo “Conditional AutoRegressive”
(CAR) para avaliar o referido efeito, utilizando-se o pacote estatistico R. O emprego da
Regressao Binomial Negativa se imp0s para obtengdo de uma medida pontual de risco.
Resultados: O teste I de Moran apontou que areas com altas taxas de mortalidade por todas
as causas externas e por homicidio tenderam a se aglomerar e essas areas tinham como
caracteristicas comuns uma maior propor¢do de populacdo negra masculina com idade entre
15 e 49 anos. Na modelagem binomial negativa obteve-se Risco Relativo (RR)
estatisticamente significante (RR=1,18; p=0,03; IC 1.011 — 1,368) para a associa¢do entre
proporc¢ao da populacdo masculina negra com idade de 15 a 49 anos e taxa de mortalidade por
todas as causas externas ajustada por propor¢ao de chefes de familia negros com renda de
<2SM (p=0,07). Conclusio: A interrelagdo entre raca, violéncia e espaco faz parte de um
longo processo de desigualdade, portanto o seu entendimento requer a jun¢do de esforgos
interdisciplinares que contribuam para ampliar o conhecimento sobre o tema e

conseqiientemente orientar intervengdes de Satude Publica mais especificas.

Palavras chave: Causas Externas, Mortalidade, Raca/cor da pele, Andlise Espacial,

Desigualdade Social.
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Contribution of race/skin color when determining mortality by External Causes in the
intra-urban space.

ABSTRACT

Introduction: In Brazil, deaths by external causes have been ranking the first in the statistics
concerning mortality. Nevertheless, studies which investigate the relationship between that
group of causa mortis and race/skin color are scarce. Objectives: To evaluate the relative
contribution of race/skin color when determining the special distribution of mortality by
external causes in Salvador, Brazil from 1998 to 2003. Material and Methods: Study of
spatial aggregate contribution whose analysis unit is the ponderation area (AP). The data were
collected from the Nina Rodrigues Forensic Medicine Institute, the Brazilian Institute of
Geography and Statistics and the Superintendence of Social and Economic Studies of Bahia.
Annual average death rates by all the external causes and also by homicide by AP were
estimated during the accomplishment of this study. Moran’s Global Index was used to
evaluate the presence of spatial autocorrelation. The Conditional Auto Regressive (CAR)
model was used to evaluate the referred effect by making use of R statistical package. The use
of Negative Binomial Regressive stood out in order to obtain a punctual risk measure.
Results: Moran’s test [ shows that, the areas of high mortality rates by all the external causes
as well as homicide tended to aggregate and in these areas greater proportion of Black male
population aged between 15 and 49 years was observed. In the negative binomial modeling a
statistically significant Relative Risk (RR) equal=1,18; P=0,0003; IC 1.011 — 1,368 was
obtained for the association between the proportion of the male population whose ages range
from 15 to 49 years and the mortality rate by all the external causes adjusted by co-variables.
Conclusion: The interrelation between race, violence and space is part of a long process of
inequality; therefore, its understanding requires the junction of interdisciplinary efforts which
contribute to improve the knowledge about the theme and, as a result, lead to more specific

public health interventions.

Key words: External Causes, Mortality, Race/skin of color, Spatial Analysis, Social

Inequalities.
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INTRODUCAO

As mortes por causas externas ou mortes violentas vém ocupando as primeiras
posicdes nas estatisticas de mortalidade, desde o final da década de 80, especialmente nos
grandes centros urbanos. A magnitude da freqiiéncia e a transcendéncia desse grupo de
causas de obito, que compreende os homicidios, acidentes, suicidios e outras causas nao
naturais, transformaram-no em um dos mais graves problemas de satde publica, na maioria
dos paises do mundo. Essas mortes atingem, predominantemente, individuos de sexo
masculino, negros, na faixa etaria entre 15 e 49 anos, ou seja, na fase de vida reprodutiva e de
maior produgio econdmica. '

A ocorréncia dessas mortes ¢ marcada pelas disparidades sociais e econdmicas entre
regides, paises e populacdes e também entre ricos e pobres e grupos raciais/étnicos.
Evidéncias de desigualdades raciais/étnicas nesse tipo de mortalidade t€ém sido demonstradas
por alguns autores, particularmente nos Estados Unidos. Por exemplo, a taxa de homicidios
entre os jovens afro-americanos no ano 2000, foi de 38,6 a cada 100 mil, portanto, mais que
duas vezes maior que a dos hispanicos (17,3 para cada 100 mil) e aproximadamente 12 vezes
superior ao apresentado para caucasianos e nio hispanicos no referido ano. '

No Brasil, entre 1980 e 2000, as causas externas foram responsaveis por 2 milhdes de
mortes. Desse total, 1,7 milhGes ocorreram entre homens. Essas cifras as tém colocado na
segunda posi¢do entre as causas de morte no pais. Salienta-se aqui o fato de que, de 1991 a
2000 enquanto as mortes por acidente de transporte apresentaram um decréscimo de 10,4% os
homicidios cresceram 27,2% chegando a representar 38,3% do total de 6bitos. >

No tocante ao aspecto racial “ser preto, jovem, do sexo masculino e solteiro significa
ser o alvo preferencial da violéncia letal no Brasil”. E isto que aponta o Relatério de

Desenvolvimento Humano Brasil 2005 — “Racismo, pobreza e violéncia” elaborado pelo

~ . . 4
Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento.
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Em que pese esse pais possuir a maior concentracdo de populacdo negra fora da
Africa® | o referido grupo social estd desproporcionalmente representado em posi¢des de
poder e, do ponto de vista econdmico e social, ¢ mais pobre e menos instruido que o restante
da populagdo brasileira®. Além disso, residem em 4reas com menos servicos de infra-estrutura
basica ¢ sofrem maiores restricdes no acesso a servicos de saide ou estes sdo de pior
qualidade e menor resolutividade. >%"*

Em 2002, a taxa de mortalidade por homicidio no Brasil na populagdo de 15 a 24 anos
era 74% maior entre negros.” Pesquisa realizada em 20 Unidades da Federagio pelo PNUD,
publicada no ano de 2005, evidenciou que negros tem risco duas vezes maior de morrer por
homicidio do que brancos. A mortalidade por esta causa entre os negros brasileiros ultrapassa
os numeros registrados pela Colombia, pais reconhecido como um dos mais violentos do
mundo pela presenca de guerra civil e narcotrafico. *

A percepcao de que a maior freqiiéncia de mortes violentas entre negros relaciona-se a
fatores sdcio-ambientais e econdmicos decorrentes da posi¢cdo ocupada por essa populagdo no
espaco social ¢é compartilhada por alguns autores nacionais e internacionais.
7,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22,23

Atualmente, o espago geografico vem sendo entendido como um conjunto
indissociavel de sistemas de objetos e de agcdes que ao ser utilizado como uma categoria de

iqe o o, . . 24
analise torna-se revelador da producdo histérica da realidade.

Na medida em que este
conceito transcende a sua condicdo fisica ou natural recuperando o seu carater historico e
social, tende a ser uma alternativa tedrico-metodologica para orientar a andlise das

. <. r1.252
desigualdades sociais da saude™*°

como ¢ o caso do estudo da mortalidade por causas
externas segundo raga/cor.

Considerando a escassez de estudos brasileiros que investigaram a relagdo entre

mortes violentas e raga/cor da pele e, tendo em vista que Salvador (Ba), capital constituida
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majoritariamente (75%) por populagdo da raga/cor da pele negra a qual tem apresentado
sobremortalidade pelas mortes violentas®’, este estudo tem como objetivo avaliar a
contribui¢do relativa da raga/cor na determinagdo da distribuicao espacial da mortalidade por
causas externas nesta capital, no periodo de 1998 — 2003. Para tal, assumiu-se a hipotese de
que areas onde reside maior propor¢do de populacdo masculina negra apresentam maiores

riscos de morte por causas externas.

MATERIAL E METODOS

Estudo de agregado espacial cuja unidade de analise ¢ a “area de ponderacdo” (AP).
Esta corresponde a uma unidade geografica composta por um agrupamento de setores
censitarios, definida de acordo com critérios geograficos, fisico-urbanisticos e
socioeconomicos estabelecidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). A
opcao por se utilizar a AP se justifica por se tratar do menor agregado espacial para o qual o
IBGE dispoe de dados populacionais sobre raga/cor.

Salvador, capital do estado da Bahia, possui 88 areas de ponderagdo que representam
os 2.523 setores censitarios que a compdem. A menor area de ponderagdo ¢ constituida por
400 domicilios particulares. ®> A populagio deste estudo é constituida pelos residentes nesta
cidade, no periodo de 1998 a 2003. Essa cidade tem area de 709,5 Km e populagdo
equivalente a 2.520.504 habitantes possui um dos mais elevados Indices de Desenvolvimento
Humano Municipal (IDHM) equivalente a 0,805 ocupando 471% posi¢do no ranking nacional.
Cerca de 774.000 pessoas vivem na linha da pobreza ou abaixo dela na capital baiana, com
renda domiciliar per capta inferior & metade do saldrio minimo, o que corresponde a 30,7% da

populagio.’
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Os dados sobre 6bitos foram provenientes do Instituto Médico Legal Nina Rodrigues
(IML) e organizados pelo Forum Comunitario de Combate a Violéncia (FCCV). Este realizou
um trabalho no sentido de melhorar a qualidade dos dados sobre mortes por causas externas

. . . 2
ao adotar os critérios definidos por Paim et al al **

(1999) que incluem a utilizagdo de boletins
de ocorréncias policial, laudos periciais e outros documentos complementares para esclarecer
o tipo de morte por essas causas quando este ndo estava especificado na Declaracido de
Obito.”” O IBGE ¢ a Superintendéncia de Estudos Econdmicos e Sociais da Bahia (SEI)
disponibilizaram os dados demograficos e socioecondmicos, da amostra do Censo
Demografico do ano 2000, expandidos para a populacao total, em formato digital. Os dados
geograficos, inclusive de malhas digitais das areas de ponderacao, foram obtidos das bases
cartograficas do FIBGE® (2003) do municipio de Salvador, em formato shapefile (shp)
compativel com o software Arcview GIS versdo 3.2. ¢ Geoda.”

Taxa média anual de mortalidade, no periodo 1998-2003, por todas as causas externas
(Capitulo XX da CID 10) e por homicidio (X85-Y09) foram as varidveis dependentes
empregadas. A opcdo por também investigar mortalidade por homicidio, separadamente, se
deveu ao fato deste envolver “intencionalidade” e por ser o tipo mais incidente de causa
externa. O emprego da taxa média anual para o periodo de seis anos objetivou minimizar o
efeito de areas com populagdes pequenas e dar maior estabilidade aos indicadores de
mortalidade, visto ser muito reduzido ou, em alguns casos, inexistente o numero anual de
obitos por este grupo de causa/causa especifica em algumas areas de ponderagao.

Proporcdo da populagdo negra masculina com idade de 15-49 anos foi a varidvel
independente principal. As co-variaveis consideradas foram: indicadores de renda (proporc¢ao
de chefes de familia masculino, feminino e total com renda de até 1SM e até¢ 2SM), educacao,
(analfabetismo e ensino fundamental), saneamento (abastecimento de rede de agua e esgoto),

aglomeracdo (densidade por cémodo e dormitério) e de desigualdade, (indice de Gini - que
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avaliou o padrao de distribuicdo da renda média chefe familia, agregado). Esse indice varia de
um valor minimo de 0, situa¢do de igualdade perfeita da distribuicdo de rendimentos em uma
sociedade, a um valor maximo de 1, situacdo de extrema desigualdade, em que apenas 1
individuo ou familia se apropria de toda a renda disponivel.**' Os indicadores foram

2 4 . A .
323334 considerando-se sua relevancia bem

selecionados com base na literatura especifica
como a disponibilidade dos dados especificados por raga/cor da pele.

A literatura considera raca/cor preta, parda e branca como condigdes que melhor
revelam desigualdades. Para minimizar possiveis vieses ocasionados por problemas de
classificagdo racial autodeclarada da cor da pele e pela pequena propor¢do de populagdo preta
por area de ponderagdo, optou-se por analisar nesse estudo a populacdo preta e parda
conjuntamente e referir-se a ela como populacio negra.

A exploragdo das variaveis envolveu a construcdo de boxplots, histogramas e
scatterplot visando identificar observagdes atipicas (outliers), heterocedasticidade,
colinearidade em relagdo ao tipo de distribui¢do e a caracterizagdo dos padrdes espaciais. Para
avaliar a normalidade dos dados utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk. A matrix de correlagao
de Spearman foi usada para avaliar a magnitude e direcdo da associagdo entre as varidveis
independentes. Seus resultados orientaram a permanéncia das variaveis, mas, embora algumas
delas ndo tenham sido significantes do ponto de vista estatistico, as mesmas foram mantidas
por serem consideradas relevantes pela literatura especifica.

O mapeamento do risco das taxas de pequenas areas de ponderagdo foi realizado
mediante técnica de estimagdo bayesiana empirica® que descreve o padrio espacial de um
fenémeno utilizando todas as observagdes conjuntamente.’**’>* Em virtude de nio terem sido

observadas grandes diferencas entre os valores das taxas de mortalidade, suavizadas e brutas,

estas ultimas foram empregadas no estudo.
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Para avaliar a relagdo entre as variaveis preditoras e as varidveis dependentes,
inicialmente, foram usados modelos de regressdo linear bivariada e multivariada. Nesta tltima
empregou-se o método “backward”, sendo incluidas no modelo todas as variaveis preditoras
cujos testes bivariados apresentaram valor de p < 0,25. Como critério para permanéncia das
variaveis no modelo multivariado considerou-se um p < 0,20, bem como a relevancia da
variavel para o estudo.

Ainda como procedimento exploratorio foi empregado a Andlise de Cluster com vistas
a detecgdo de aglomerados de obitos por homicidio e por todas as causas externas. De acordo

com Wakefield et al*’

(2000) cluster corresponde a uma superficie de risco elevada com
tamanho e concentragdo suficientes para ter ocorrido por pura chance, implicando que o
numero de casos em uma determinada area e periodo de tempo esta em excesso para o que era
esperado.

A existéncia de autocorrelagdo espacial da varidvel resposta foi avaliada mediante
constru¢do de uma matriz de vizinhanga ou matriz de proximidade espacial (w), quadrada,
com n? elementos, onde cada elemento wjj representa uma medida de proximidade espacial
entre o poligono i e o poligono j, sendo n, o numero total de objetos.*” A partir da planilha de
dados contendo as variaveis dependentes, matriz de vizinhanga e coordenadas geograficas foi
feita a analise de dependéncia espacial, ou seja, a verificagdo de autocorrelagdo espacial
aplicando-se o Indice Global de Moran. Este indice estima o quanto do valor observado de um
atributo em uma regido ¢ dependente dos valores desta mesma varidvel no que se refere aos
vizinhos de primeira ordem, ou seja, os vizinhos com fronteiras comuns.*' Trata-se de um
indice global de associacdo espacial que fornece um tnico valor como medida de associagdo

. . 42,4 ~ .
para o conjunto dos dados, e varia de —1 a 1.*** Os testes de autocorrelagio espacial, nesse

estudo, foram feitos utilizando-se o programa GEODA 0.9.5i(Beta).
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Ao ser constatada a presenga de autocorrelacdo, empregou-se o pacote estatistico
R para realizagdo do teste dos multiplicadores de Langrange que indica qual o melhor modelo
para avaliar o efeito espacial. O “Conditional AutoRegressive” (CAR) foi o modelo
indicado.”® Tendo em vista que a literatura refere ndo linearidade na relagdo entre indicadores
socioeconomicos ¢ violéncia, considerando a aleatoriedade da distribui¢do dos indicadores
evidenciada no teste de residuos e a dificuldade de implementacdo do modelo CAR para
dados nao lineares, optou-se por se utilizar também a regressdo binomial negativa - indicado
para distribui¢des em que a variancia é maior do que a média — por sua melhor adequagdo aos
dados, muito embora, esse modelo nao considere o efeito espacial.
Os softwares STATA versao 8.0, GEODA 0.9.5i(Beta), ArcView 3.2 ¢ R foram

empregados para o processamento visualizag@o e analise dos dados.

RESULTADOS

A taxa bruta média anual de mortalidade por todas as causas externas em Salvador, no
periodo 1998 — 2003 foi de 59,1 por 100.000 habitantes (mediana 53,7), com variagdo de 0,0 a
188 por 100.000 habitantes. Por sua vez, o valor deste indicador para homicidio foi de 32,7
por 100.000 habitantes (mediana 26,7), variando de 0,0 a 105,3 por 100.000 habitantes, entre
as 88 areas de ponderagao desta cidade (Anexo). As varidveis independentes também
apresentaram distribuicdo assimétrica, embora a variagdo da média em relagdo a mediana
tenha sido menor. Essa assimetria foi confirmada através de histogramas e boxplots (figuras
ndo apresentadas). O teste de Shapiro-Wilk também mostrou ndo normalidade das varidveis
dependentes, justificando assim a utilizagdo de um modelo linear generalizado.

As maiores taxas brutas médias anual de mortalidade por todas as causas externas e

também por homicidios foram observadas nas seguintes areas de ponderagdo: Bairro da Paz,
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Nordeste de Amaralina, Tancredo Neves, Lobato, Santa Cruz/Chapada do Rio Vermelho/Vale
das Pedrinhas, Federagdo Alto das Pombas/Calabar/Campo Santo, Cajazeiras/Bico
Doce/Palestina/Boca da Mata/Agua Claras, Agua de Meninos/Calgada/Mares/Roma/Uruguai,
Itapua/Nova Conquista e Plataforma (Figura 2 e 3). Os valores destes indicadores para as
causas externas, em cada uma dessas AP variaram, na ordem em que estdo apresentadas, de
107,8 a 188 por 100.000 habitantes. Para os homicidios as taxas variaram de 74,7 a 105,3 por
100.000 habitantes. Essas areas, em geral, apresentaram maior propor¢ao de populagdo negra
e indicadores socioecondmicos mais desfavoraveis (Figuras 1, 4, 5, 6,7,8 ¢ 9).

Dentre as areas que apresentaram as menores taxas médias de morte por todas as
causas externas (0,0 a 12,1 por 100.000 habitantes) estdo: Itinga/Ceasa/Represa Ipitanga,
Alagados/Baixa do Petroleo, Nova Constituinte/Parque Setibal/Candeal/Horto Florestal,
Djalma Dutra/Castro Neves/Pitangueiras/Sto Agostinho/Sta Rita, Nogueira/Cajazeiras III,
Alto do Sobradinho/Parque Sao Bras, Alto do Coqueirinho/KM 17/Parque de Exposi¢des Vila
dos Ex-Combatente, Jd Castro Alves/Vale das Flores/Campinas de Brotas, Vila Laura/Luis
Anselmo/Jardim Sta Tereza. Para os homicidios, as areas de ponderagdo Imbui e
Itaigara/Caminho das Arvores/Iguatemi compuseram o grupo com as mais baixas taxas de
morte e estas variaram de 0,0 a 4,2 (Figura 4 ¢ 5). Em geral, essas areas apresentaram menor
propor¢ao de populacdo negra e melhores indicadores socioecondmicos (Figuras 6 a 9
Anexo).

Foram mantidas para estudo as seguintes variaveis: Propor¢ao da populagdo masculina
negra com idade de 15-49 anos; proporc¢ao de populagiao negra; propor¢ao de populagao de 15
— 49 nos; taxa de analfabetismo; propor¢cao de domicilio com densidade por dormitério >3
moradores; propor¢do de populacdo sem trabalho e sem estudo; propor¢do de populacio
chefes de familia negro <2SM; propor¢ao de populagdo feminina negra chefe de familia <

2SM; proporcao de populagdo negra < 8 anos de estudo, indice de Gini. Na regressao linear
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bivariada todas varidveis apresentaram forte associagcdo estatisticamente significante com as
duas variaveis dependentes analisadas.

A regressio linear multivariada apresentou um R” ajustado que explicava em 12,2% a
variabilidade das taxas de mortalidade por todas as causas e em 21,2% a variabilidade das
taxas de mortalidade por homicidio. Contudo, a analise de residuos apontou distribuicao
aleatoria das observagodes (Figuras 1 e 2). De acordo com esta modelagem, permaneceram no
modelo por todas as causas externas: propor¢ao de populacdo masculina negra de 15 — 49
anos (p=0,218); taxa de analfabetismo (p=0,057); propor¢ao de domicilio com densidade por
dormitério >3 moradores (0,035); indice de Gini (0,036) e por homicidio: propor¢ao de
populacdo masculina negra de 15 — 49 anos (p=0,059); taxa de analfabetismo (p=0,068);
propor¢ao de domicilio com densidade por dormitério >3 moradores (0,025); indice de Gini
(0,010).

A exploragdo de aglomerado ou cluster espago-temporal detectou a formagdo de
clusters principais e secundarios estatisticamente significantes para mortes por todas as causas
externas e para mortes por homicidio. Para as mortes por todas as causas externas foi
observada a existéncia de um cluster principal e onze clusters secunddrios e para mortes por
homicidio um cluster principal e cinco clusters secundarios (esses resultados serdo mostrados
em estudo futuro).

O teste I de Moran foi positivo e significante para todas as causas externas em
conjunto (I= 0.211; p=0,01) e para os homicidios (I= 0.1473; p=0,04), ao apontar que areas de
ponderagdo vizinhas apresentam taxas de morte por todas as causas externas e por homicidio
mais semelhantes do que as areas que nao sdo proximas. Nas areas apontadas pelo teste I de
Moran como de altas taxas de mortalidade por todas as causas externas e também por

homicidio observou-se uma maior propor¢ao de populagdo negra masculina com idade entre
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15 e 49 anos. Em contraste, as areas de ponderagdo com baixas taxas apresentaram menor
proporg¢ao de populacdo negra da mesma faixa etaria (Figura 4 e 5).

Apods aplicacdo da regressio CAR foi observada associacdo estatisticamente
significante entre taxa de mortalidade por todas as causas externas p=0,037 e propor¢ao da
populacdo masculina negra de 15 a 49 anos de idade (p=0,037) e também para homicidio
(p=0,001).

Na modelagem binomial negativa a associagdo entre taxa de obitos por todas as causas
externas e propor¢do de populacdo masculina negra de 15 — 49 anos por areas de ponderagao
foi positiva, com RR=1,18 estatisticamente significante (p=0,018; ICqs =1,03 — 1,35) ajustado
pelas covaridveis. No caso de homicidio a associacdo principal também foi positiva com
RR=1,12 ¢ estatisticamente significante (p=0,001; ICos = 1,08 — 1,15) ajustado pelas
covariaveis. Ou seja, a cada aumento de um percentil na propor¢do daquela populagdao por
area de ponderagao correspondeu um aumento de 18% na taxa de mortes por todas as causas
externas ¢ 12% na taxa de morte por homicidio. O teste da razdo de verossimilhanga indicou a
bondade do ajuste dos modelos, para o primeiro p=0,0001 e para o segundo p=0,0030 (tabelas
le?2).

Em todas as modelagens realizadas, as taxa de analfabetismo e¢ o indice de Gini
apresentaram relagdo inversa com as taxas de mortalidade por todas as causas externas e por

homicidios.

DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo evidenciaram que em Salvador, no periodo analisado,

areas com maior propor¢do de populagdo masculina negra de 15 — 49 anos apresentaram

maiores riscos de morte por todas as causas externas em conjunto e por homicidio.
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Como areas onde a populagdo ¢ constituida, na sua maioria, por negros os indicadores
socioeconomicos sdo desfavoraveis pode-se inferir que essas duas condigdes, em conjunto,
tém papel de destaque em grande parte das disparidades sociais. No entanto, ¢ necessario
compreender como o fato de ser negro e pobre tem se perpetuado através das geragdes na

producio de desigualdades. E citado pela literatura***’

que nos Estados Unidos a segregagao
de negros leva a formacdo de guetos com altas taxas de pobreza e isso contribui grandemente
para as diferencas raciais entre grupos no que se refere a educagdo, emprego renda, saude,
oportunidades de ascensdo social, assim como, a vitimizag¢do por crimes, principalmente por
homicidio e uso de drogas.

Uma das explicagdes para essa teorizagdo ¢ a de que os recursos da comunidade
determinam a qualidade de vida de seus moradores. Desse modo, o contexto social do local de
residéncia teria grande influéncia na determinagdo da condi¢do de vida e saude. Sendo assim,
a escassez de recursos traduzida aqui, prioritariamente, como a presen¢a minima ou auséncia
do Estado seria a mola propulsora da perpetuacdo intergeracional das desigualdades sociais.
No Brasil, o processo de exclusdo ¢ tdo extremo que nem mesmo as favelas localizadas na
maioria das vezes em areas com grande concentragdo de populacdo branca e de melhor
condi¢do socioecondmica, sdo beneficiadas pelos recursos dessas ultimas, retratando assim a
segregacio socioespacial referida por Silva & Silva.*® De acordo com esses autores, a infra-
estrutura de servigos publicos essenciais prestados com o apoio governamental varia de
acordo com os diversos segmentos populacionais, situando-se basicamente naqueles espagos
em que o solo ¢ ocupado por uma classe abastada. Portanto, temos uma segregacao velada que
¢ passada de geragdo para geragdo que ¢ responsavel pela pior condicdo social e
consequentemente determina a mortalidade precoce, inclusive por causas evitaveis, como a
violéncia, para a populagdo negra e pobre. Portanto, a onda de violéncia que tem atingido a

classe média e alta pode ser uma das conseqiiéncias dessa segregacdo socioespacial.
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A mortalidade por causas externas em Salvador reflete essa realidade ja que se
observou nesse estudo que altas taxas de morte por todas as causas e por homicidio estavam
concentradas, predominantemente, na regiao do “miolo” da cidade para o Oeste (Bahia de
Todos os Santos) em dire¢do ao Norte (Suburbio Ferroviario). Portanto, onde reside grande
parte de populagdo negra e pobre. Esse padrdo de distribuigdo da mortalidade violentas em

Salvador ja havia sido apontado por Macedo et al*’

(2001) ao analisar os 6Obitos referentes ao
ano de 1994.

Dentre as areas com as mais elevadas taxas de mortes por violéncia, a de Itapuda/Nova
Conquista chama a atengdo por ser este um bairro tradicional, reconhecido ponto turistico da
cidade, com melhor condigdo socioecondmica e propor¢do de populacdo negra inferior as
demais AP onde também esta mortalidade era elevada, mas que tem em seu entorno varias
areas com caracterizacdo de “favela”. Esse resultado pode estar refletindo o problema de se
atribuir certa homogeneidade na constituicdo de areas geograficas e consequentemente
mascarar a heterogeneidade envolvida nelas. Entretanto, outras hipoteses podem ser
levantadas, a exemplo da possibilidade desta AP possuir um melhor registro de crimes por
tratar-se de uma area turistica. Outra possibilidade é que justamente por ser uma area turistica
esteja atraindo maior movimentacdo do trafico de drogas e consequentemente maior
mortalidade por causas violentas.

As areas de ponderacdo Nordeste de Amaralina e Chapada do Rio Vermelho, a
despeito de estarem localizadas nas proximidades da orla maritima onde a caracterizacao
socioeconomica da populacdo varia de classe média a média alta e a propor¢do de negros ¢
pequena, também se destacaram como areas de elevadas taxas de morte por violéncia. Essas

duas areas sdo exemplos tipicos de exclusdo, pois apresentam caracterizacdo do processo de

ocupacio subnormal/favela’ e, possivelmente, os recursos das comunidades circunvizinhas

> Aglomeragio subnormal” é uma expressio utilizada pela FIBGE para se referir a um dos tipos de domicilios,
que compreende a casa ou o apartamento localizados em areas de favelas.
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nao estdo disponiveis para as mesmas. Coincidentemente, Nordeste de Amaralina corresponde
a area de ponderacgdo de mais elevada propor¢ao de populagao negra e pobre de Salvador.

Em contraste, as dreas com predominancia de baixas taxas de violéncia se localizaram
na parte da orla voltada para a Baia de Todos os Santos estendendo-se ao longo da orla
voltada para o Oceano Atlantico, ou seja, se iniciam na regido Sudoeste da cidade (Vitoria,
Porto da Barra) e seguem em diregdo ao Leste até Itapud. Essa parte da orla maritima
apresenta baixa propor¢do de populagdo negra e alta condi¢cdo econdmica de seus moradores.
Inclusive, uma dessas areas corresponde a “Graga” onde ha a menor propor¢ao de moradores
negros de Salvador.

Algumas areas de baixas taxas de mortalidade por causas externas (Curuzu, Alagados
e Fazenda Grande I, II, IIT e V) com grande concentracao de populagdo negra e pobreza
também eram cercadas por areas de altas taxas de mortes por estas causas, sendo esses
resultados similares para as mortes por todas as causas externas ¢ homicidio. Curuzu parece
possuir uma certa coesdo social entre seus moradores por ndo ser uma area originada de
aglomeragdo subnormal (favela), onde o processo de formacdo ¢ desordenado e seus
moradores, geralmente, sdo provenientes de locais distintos e, além disso, essa area possui
uma associac¢do cultural carnavalesca (Il1€ Aiy€) conhecida internacionalmente pelos projetos
de valorizagdo da cultura e identidade negra. A possivel existéncia de coesdo social ¢ a
presenca da organizacdo acima referida poderiam explicar as baixas taxas de mortalidade por
violéncia do Curuzu, uma comunidade com populacdo majoritariamente negra e pobre.

Williams & Collins™ (2001) citam a coesdo social como um fator de protecdo contra a
violéncia. A argumentacdo para essa questdo ¢ a de que areas onde os seus moradores tém
proximidade uns com os outros e que essa aproximagao se da ao longo de suas vidas tendem a

formar uma rede de protecao contra o trafico de drogas e a violéncia
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A falta de linearidade entre indicadores socioeconOmicos € violéncia, a forte inter-
relacdo entre raca/cor da pele e condi¢do socioecondmica, assim como, a relagdo inversa entre
analfabetismo, indice de Gini e morte por causas externas observadas nesse estudo ¢ também
apontadas por Lima et al*® (2005) para esse ultimo reforcam a ja reportada complexidade
envolvida na violéncia. Mas, acima de tudo, esses achados mostram a importancia de se
investigar outros fatores ja descritos pela literatura como possiveis preditores de risco para a
violéncia como aqueles relacionados a racismo e discriminagdo entre grupos, perda dos lagos
de vizinhanga, competi¢do entre os individuos e grupos sociais, trafico de drogas, descrédito
nas institui¢des, a criacdo de grupos de exterminio para “manuten¢do da ordem e justica” e
violéncia policial, predominio de familias nucleares onde somente um adulto ¢ responséavel

1 2,34,47,49,50,51
pelo sustento da familia, entre outros.>*>**7#-%:

Portanto, torna-se necessario investir em
pesquisas que busquem entender que outros fatores se somam para que areas com maior
propor¢do de populagcdo negra tenham maiores riscos de ocorréncia de mortes por causas
externas.

A despeito das evidéncias levantadas nessa investigacdo, vale ressaltar algumas de
suas limitagdes. A primeira delas diz respeito a qualidade dos dados visto tratar-se de estudo
ecoldgico realizado com dados secundarios provenientes de diferentes fontes, o que pode
levar a vieses. Em especial, salienta-se o caso da variavel raga/cor, haja vista que os dados de
mortalidade se referiram a classificacdo feita por médicos legistas enquanto os dados
populacionais utilizados para o calculo das taxas foram provenientes do IBGE que utiliza o
critério de auto-classificagdo da raga/cor. Isso implica na possibilidade de haver divergéncia

entre elas. Somam-se a esse problema, os possiveis vieses decorrentes do juizo de valor

adotado por cada legista na classificagdo da raga/cor.
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Vale referir ainda, que a analise espacial nesse estudo tomou como referéncia somente
o local de residéncia das vitimas. Portanto, as informagdes aqui levantadas nao se relacionam
a areas de maior risco para a ocorréncia de morte por causas externas.

Também o fato dos indicadores utilizados refletirem um nivel de exposi¢ao
média® que prevé certa homogeneidade na distribui¢io do risco, constitui outra limitagio do
estudo porque mascara, em parte, as especificidades buscadas num estudo de desigualdade.
Soma-se a isso o fato de se ter trabalhado somente com dados secundarios provenientes do
Censo. Sabe-se que, em Salvador, existem varias instituicdes que dispdem de dados sociais e
a junc¢do de esfor¢os na busca desses dados poderd permitir uma melhor qualidade e maior

aproximacao da real situacao de desigualdade nessa cidade.

CONSIDERACOES FINAIS

Conclui-se que embora tenham sido obtidas evidéncias de que a hipotese do estudo
pode ser verdadeira, o dominio e utilizacdo de modelos de regressdo espacial que déem conta
de analisar dados ndo lineares se constituem em um desafio a ser superado em investigagdes
futuras, bem como, a realizagdo de pesquisas de dimensdao multinivel que considerem nao
somente as questdes relacionadas ao contexto de grupos populacionais, mas também, aquelas
inerentes aos individuos com vistas a producdo cientifica que avance no conhecimento sobre

as desigualdades em saude.
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Figura 1 - Proporcao de populacio masculina negra de 15 a 49 anos por area de ponderacio.
Salvador, 2000.
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Figura 2 -Taxas de morte por todas as causas externas segundo area de ponderacio apés
aplicacio do teste I de Moran) Salvador, 1998 — 2003.
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Figura 3 -Taxa de mortalidade por homicidio segundo irea de ponderacao apds aplicacido do
teste I de Moran. Salvador, 1998 — 2003.
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Taxa media anual mortes todas as causas externas
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Figura 4 - Taxa média anual mortes por todas as causas externas. Salvador, 1998 — 2003.
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Taxa média anual homicidio
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Figura 5 - Taxa média anual mortes por homicidio. Salvador, 1998 — 2003.
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Prop. pop negra chefe de familia com salario <=2SM
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Figura 6 - Proporc¢iao de populacio negra chefe de familia com renda < 2SM. Salvador,

1998 —2003.
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Indice de Gini
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Figura 7 - indice de Gini por area de ponderacio. Salvador, 1998 — 2003.
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Proporgéo de domicilio com densidade por dormitério > 3 moradores
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Figura 8 - Proporcao de populacio masculina negra com até 8 anos de estudo por area

de ponderacio. Salvador, 1998 — 2003.
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Taxa de Analfabetismo
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Figura 9 - Taxa de Analfabetismo por area de ponderacao. Salvador, 1998 — 2003.
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Tabela 1 - Modelos finais da regressao espacial (CAR) e binomial negativa a associacao
entre propor¢iao da populacio negra masculina de 15 a 49 anos e taxa de mortalidade

por todas as causas externas e indicadores selecionados em Salvador. 1998 - 2003.

Modelos IRR Coeficientes p-valor 95% IC
Regresséao CAR
Prop.pop. masc. negra 15-49 2,67 0,0370
Taxa de Analfabetismo -2,47 0,4471
Prop. dom.dens.dorm>3 mor 0,28 0,3536
GINI 2000 -231,42 0,0457 °

Regressao Binomial Negativa
Prop.pop. masc. negra 15-49
Taxa de Analfab.
Prop.dom.dens.dorm>3 mor
Prop.chef. negro 1 SM
Prop.pop. negrachef 2 SM

1,18
0,89
1,01
1,07
0,90

0,018* (1,03 -1,35)
0,430 (0,66 -1,19)
0,411 (0,99 - 1,03)
0,068. (0,99 - 1,16)
0,028* (0,81 - 0,99)

Significancia: 0 ***' 0.001 ** 0.01 *' 0.05" 0.1 " 1



118

Tabela 2 - Modelos finais da regressao espacial (CAR) e binomial negativa a associacao
entre propor¢iao da populacdo negra masculina de 15 a 49 anos e taxa de mortalidade

por homicidio e indicadores selecionados em Salvador. 1998 - 2003.

Modelos IRR Coef p-valor 95% IC
Regressdo CAR
Prop. pop. masc. negra 15-49 2,26 0,007**
Taxa de Analfabetismo -2,19 0,299
Prop. dom.dens.dorm.> 3 mor. 0,27 0,170
GINI 2000 -196,63 0,008**
Regresséo Binomial Negativa
Prop. pop. masc. negra 15 - 49 1,12 0,045 (1,08 - 1,15)
Taxa de Analfabetismo 0,77 0,018* (0,63 —0,95)
Prop. dom.dens.dorm.> 3 mor. 1,02 0,016 (1,01 -1,03)
Proporg¢édo pop negra chefe <=2SM 0,99 0,681 (0,94 — 1,03)
GINI 2000 0,005 0,069 (0,00 - 1,49)

Significancia: 0 ***' 0.001 **' 0.01 *' 0.05'.'0.1"'"'1
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Anexo | -Taxas de mortalidade por causas externas e por homicidios* e indicadores sociais selecionados**, segundo area de ponderagao (AP). Salvador, 1998 - 2003.
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AP Descricao Pop AP TMCE TMH N todas N _hom %popN %pMN_15.49 Tx.Analf % >3mor %semtres %chefen2SM % nmas8 Gini
1 ABAETE/NOVA BRASILIA 19.875 453 26,8 54 32 80,9 24,6 5,7 73,5 32,2 83,8 41,6 0,77
2 PATAMARES/PITUACU/PIATA/BATE FACHO 27.973 35,8 16,1 60 27 61,1 18,4 2,6 54,5 23,1 80,8 38,1 0,74
3 ALTO COQUERINHO/KM17/PARQUE EXPOS. VILA EX-COMBATENTE 25.721 5,8 52 9 8 76,8 22,6 53 66,8 30,4 84,4 40,1 0,77
4 BAIRRO DA PAZ 17.590 106,21 74,9 112 79 86,8 23,2 12,0 154,0 33,3 86,9 42,8 0,70
5 ITAPUA/N.CONQUISTA 17.702 180,8 103,6 192 110 67,7 19,7 2,4 52,3 29,5 77,1 36,8 0,73
6 STELLA MARIS/AEROPORTO 13.961 824 394 69 33 42,9 14,2 0,9 4,4 19,8 53,9 25,2 0,65
7 LIBERDADE/B.GUARANI 46.752 100,2 64,5 281 181 81,7 23,1 3,1 63,0 36,4 83,3 38,0 0,72
8 CURUZU 15.399 18,4 8,7 17 8 84,2 24,6 3,2 78,3 34,9 86,2 39,5 0,71
9 IAPI/SANTA MONICA 25.792 93,7 59,5 145 92 79,0 22,7 4,3 68,9 31,4 82,7 40,2 0,74

10 PAU MIUDO/CIDADE NOVA 44139 39,7 18,9 105 50 81,5 23,8 3,7 64,8 31,9 82,0 38,5 0,72

11 CAIXA DAGUA/LAPINHA/SOLEDADE/QUEIMADINHO 28.510 63,7 40,3 109 69 76,8 21,7 3,4 50,4 31,5 80,9 37,3 0,71

12 MACAUBAS/STO ANTONIO 20.631 75,9 404 94 50 64,8 17,8 3,2 52,8 31,4 74,2 30,8 0,72

13 PERO VAZ 27.208 729 56,4 119 92 85,1 24,8 3,8 87,5 32,3 88,5 43,4 0,72

14 IMBUI 20.550 21,9 4,1 27 5 46,4 12,8 0,6 9,6 21,0 57,4 15,7 0,65

15 BOCA DO RIO/CAXUNDE 41.127 80,2 45,0 198 111 77,0 23,0 4.4 74,1 29,1 82,8 39,8 0,75

16 ARMACAO/COSTA AZUL/CJ BANCARIOS 29.096 33,2 13,2 58 23 47,2 13,7 1,7 7,8 21,5 68,5 23,2 0,65

17 ITAIGARA/CAM ARVORES/IGUATEMI 25.809 22,0 3,9 34 6 31,9 7,6 0,8 2,2 16,8 43,6 13,8 0,63

18 PITUBA/PQ N S DA LUZ 49.004 26,2 6,1 77 18 33,3 8,9 0,8 3,9 21,9 41,4 11,9 0,63

19 NORDESTE DE AMARALINA 21.190 107,8 74,7 137 95 89,2 25,9 6,6 90,9 27,9 90,4 43,9 0,71

20 STA CRUZ/CHAPADA R VERM/VALE PEDRINHAS 34.817 126,9 88,1 265 184 85,3 24,5 5,7 73,8 29,6 87,1 42,2 0,72

21  AMARALINA 27.274 14,7 6,1 24 10 71,6 20,2 2,8 45,4 28,9 80,0 34,6 0,74

22 RIO VERMELHO/PQ CRUZ AGUIAR 17.635 55,8 19,9 59 21 48,1 12,5 1,4 24,2 23,7 69,1 32,1 0,68

23 BARRA, BARRA AVENIDA 15.233 39,4 7,7 36 7 29,6 8,2 1,5 51 29,2 36,6 9,8 0,61

24 GRACA 21.437 21,8 7,0 28 9 29,1 6,4 0,8 3,4 26,6 34,2 6,0 0,62

25 CHAME CHAME/JD APIPEMA/MORRO GATO/MORRO IPIRANGA 13.357 20,0 75 16 6 34,0 9,8 1,4 8,0 22,9 62,2 18,9 0,63

26 CAMPO GRANDE/CANELA/VITORIA 14.248 42,1 11,7 36 10 29,9 6,7 2,1 20,8 29,5 47,4 14,8 0,66

27 GARCIA 14609 58,2 21,7 51 19 70,4 18,7 35 455 27,7 81,4 34,4 0,74

28 FEDERACAO/ALTO POMBAS/CALABAR/CPO SANTO 20.310 138,7 92,7 169 113 83,9 23,6 3,9 67,2 28,8 87,3 41,2 0,74

29 ONDINA/S LAZARO/CARDEAL SILVA/VILA MATOS 19.684 26,3 13,6 31 16 58,2 17,5 3,0 34,6 25,3 80,3 39,6 0,70

30 ALTO SOBRADINHO/PQ SAO BRAZ 20.013 4,2 4,2 5 5 80,5 22,3 4,0 61,8 28,7 86,2 41,1 0,72

31 ENG VELHO FEDERACAO 23.232 66,0 41,6 92 58 86,0 24,2 4,8 86,0 31,6 89,2 41,1 0,73

32 ITINGA/CEASA/REPRESA IPITANGA 27.271 0,0 0,0 0 0 82,7 23,2 11,3 102,9 33,6 85,0 46,1 0,77

33 MUSSURUNGA 36.697 30,9 145 68 32 77,9 22,9 4,6 68,5 30,3 80,9 39,2 0,73

34 SAO CRISTOVAO 29.146 105,2 61,2 184 107 84,7 24,3 7,7 102,3 34,8 86,0 43,6 0,74

35 CENTRO HISTORICOS/POLITEAMA/BARRIS 22.636 86,2 26,5 117 36 55,0 16,0 2,4 25,5 30,8 60,9 27,1 0,65

36 NAZARE/SAUDE/TORORO/JRD BAHIANO 23.100 47,6 19,5 66 27 54,5 15,7 2,5 24,2 32,4 63,7 26,2 0,68

37 AGUA MENINOS/CALCADA/MARES/ROMA/BX FISCAL/URUGUAI 32.851 156,8 103,5 309 204 79,0 23,1 5,0 69,3 35,6 81,9 38,5 0,53

38 BOMFIM/DENDEZEIROS/MONT SERRAT 26.343 32,9 13,3 52 21 64,8 18,2 3,4 43,4 33,9 72,5 32,1 0,73

39 RIBEIRA/ITAPAGIPE 29.236 34,8 16,0 61 28 74,0 21,2 4,0 55,5 31,6 79,0 39,1 0,73

40 BAIRRO MACHADO/MASSARANDUBA/VL RUI BARBOSA 34.651 87,5 48,1 182 100 80,2 22,5 3,5 53,6 33,6 82,8 36,2 0,72

41 ALAGADOS/BX PETROLEO 30.135 0,6 0,6 1 1 87,3 25,6 7,8 103,5 29,0 88,1 44,1 0,70

42 S JOAO CABRITO/BOIADEIRO 16.809 12,9 10,9 13 11 85,4 25,2 6,7 105,0 35,5 87,7 45,5 0,76

43 PLATAFORMA 22.163 188,0 105,3 250 140 83,6 24,0 4,2 87,3 38,4 87,7 41,8 0,74

44 ITACARANHA/ESCADA/PRAIA GRANDE 24865 57,7 255 86 38 81,1 24,1 5,6 70,9 33,9 84,1 43,7 0,75

45 ALTO STA TEREZINHA/ILHA AMARELA 16.905 28,6 15,8 29 16 87,0 25,9 59 73,9 33,8 88,1 43,0 0,77
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46 RIO SENA 15.856 62,0 37,8 59 36 85,9 24,3 7,6 117,3 33,1 85,5 45,7 0,74
47 PERIPE/MIRANTE PERIPERI/SOA BARTOLOMEU 47566 76,4 47,3 218 135 80,2 23,6 4,9 89,6 33,7 83,6 41,0 0,75
48 FAZ COUTOS 30.890 49,1 28,1 91 52 84,6 23,6 8,5 132,2 36,7 85,9 42,6 0,76
49 NOVA CONSTITUINTE/PQ SETUBAL 18.235 0,9 0,9 1 1 84,4 23,3 10,3 118,6 34,9 86,3 42,6 0,74

Anexo | -Taxas de mortalidade por causas externas e por homicidios* e indicadores sociais selecionados**, segundo area de ponderagao (AP). Salvador, 1998 - 2003.

Continuacéo

Descri¢ao Pop AP TMCE TMH N_todas N_hom %popN %pMN_15.49 Tx.Analf % >3mor %semtres %chefen2SM % nmas8 Gini
50 COUTOS, VISTA ALEGRE 24988 106,7 64,03 160 96 85,58 24,8 5,27 85,19 34,04 88,07 42,26 0,74
51 PARIPE/SAO TOME/BATE CORACAO/TUBARAO 57532 75,6 42,3 261 146 85,1 24,8 6,3 91,2 37,3 86,2 44,1 0,77
52 BOA VISTA LOBATO/ALTO CABRITO 15.976 53,2 31,3 51 30 83,9 25,4 51 99,0 35,7 84,7 43,2 0,75
53 LOBATO 22.714 165,1 86,6 225 118 81,9 24,0 6,0 95,1 329 83,9 40,6 0,74
54 CAPELINHA S CAETANO 31572 14,8 7,9 28 15 83,6 24,0 7,0 83,3 34,0 85,3 41,7 0,73
55 SAO CAETNO/STA LUZIA 52.886 77,8 39,1 247 124 82,3 24,4 41 76,0 33,7 84,3 42,2 0,73
56 FAZ GRANDE/LARGO TANQUE 68.386 97,5 51,9 400 213 83,6 24,5 5,0 85,6 35,6 84,5 42,1 0,73
57 ARRAIAL RETIRO/BARREIRAS/S GONCALO 25.646 39,0 20,2 60 31 81,6 23,9 4.5 84,8 33,8 82,6 43,8 0,75
58 ENGOMADEIRA/ARRAILA 26.124 36,4 23,0 57 36 81,3 24,2 6,2 74,6 29,3 86,2 40,8 0,74
59 TANCREDO NEVES 40.383 121,3 76,4 294 185 84,5 25,1 6,5 90,8 30,3 84,6 43,4 0,75
60 ARENOSO 16.099 19,7 114 19 11 82,0 24,0 6,5 82,3 33,3 84,5 41,8 0,72

CABULA/CABULA VI/REC PASASROS/SABOEIRO/DORON/CD AMAZONAS/SOLAR DOS
61 P 66.710 61,2 27,2 245 109 69,7 20,5 34 35,5 27,8 75,9 36,7 0,72
62 PERNAMBUES/JRD BRASILIA/SARAMANDAIA 69.409 84,1 50,9 350 212 80,6 24,6 55 74,3 30,5 85,1 43,0 0,73
63 DJALMA DUTRA/CASTRO NEVES/PITANGUEIRAS/STO AGOSTINHO/STA RITA 14.828 3,4 1,1 3 1 59,2 17,5 1,5 24,4 28,2 69,5 30,0 0,70
64 VILA LAURA/LUIS ANSELMO/JRD STA TERESA 24709 12,1 4,7 18 7 61,0 18,0 2,3 33,2 25,9 74,1 32,9 0,70
65 COSME DE FARIAS 36.239 73,6 40,9 160 89 84,1 24,6 6,1 80,8 33,0 85,9 42,4 0,71
66 ENG VELHO BROTAS/BOA VISTA BROTAS 34.269 42,3 22,9 87 47 76,9 21,9 3,2 57,6 31,5 83,8 39,6 0,74
67 BROTAS/ACUPE/DANIEL LISBOA 50.515 954 37,3 289 113 66,5 19,1 2,8 44,2 28,3 78,7 37,0 0,74
68 JRD CATSRO ALVES/VALE FLORES/CAMPINS BROTAS 15730 7,4 3,2 7 3 56,1 16,2 3,2 25,1 31,1 69,8 31,0 0,69
69 CANDEAL/HORTO FLORESTAL 16.389 2,0 1,0 2 1 53,7 15,3 2,7 42,9 20,0 83,1 34,8 0,70
70 PIRAJA 28.449 108,44 62,7 185 107 86,1 24,4 4,8 79,6 34,0 87,2 44,3 0,74
71 MARECHAL RIONDON/CAMPINAS PIRAJA 25.025 759 41,3 114 62 83,5 24,5 49 94,3 34,7 83,6 41,5 0,73
72 CALABETAO/GRANJAS REUNIDAS/JRD STO INACIO 19.480 41,9 29,1 49 34 81,4 23,7 6,4 86,4 34,5 83,7 42,6 0,73
73 MATA ESCURA 23.810 90,3 62,3 129 89 79,8 23,0 4,8 82,8 32,1 83,5 43,2 0,76
74  SUSSUARANA/NOVA SUSSUARANA/CAB/BOSQUE IMPERIAL 51.994 78,9 51,9 246 162 82,7 26,1 7.8 95,6 33,9 85,0 43,9 0,79
75 DOM AVELAR/PORTP SECO PIRAJA 15.029 43,3 18,9 39 17 78,1 23,5 3,5 54,1 34,9 81,4 41,2 0,72
76 CASTELO BRANCO/CAJAZEIRAS II/CAJAZEIRAS IV 27.935 955 54,3 160 91 82,6 23,9 55 76,2 35,3 82,6 41,8 0,74
77 VILA CANARAIA/SETE ABRIL/JRD NOVA ESPERANCA 34566 66,1 31,8 137 66 80,7 22,9 6,8 84,7 34,3 80,5 40,1 0,75
78 PAU DA LIMA/COLINA AZUL 39.604 59,8 26,9 142 64 84,5 24,7 5,2 85,7 32,3 86,0 44,2 0,73
79 SAO MARCOS/CANABRAVA/REC DAS ILHAS/COL PITUACUNVIV PASSAROS/VIV 56.956 64,1 334 219 114 76,4 22,8 51 54,0 28,1 80,7 40,1 0,72
80 ESTR MOCAMBO/PROJ ASA/ALDEIA PEDRAS/FLAMBOYANTS/TROBOGY/NOVA BRA 20.766 19,3 9,6 24 12 77,8 21,9 7,1 103,8 33,4 82,9 41,0 0,78
81 VALERIA 23.112 62,7 339 87 47 86,2 24,0 7,5 114,3 37,9 87,2 44,8 0,74
82 CAJAZEIRAS/BICO DOCE/PALESTINA/BOCA DA MATA/AGUA CLARAS 28.251 176,4 98,5 299 167 86,3 24,5 7,6 114,9 35,5 86,2 44,2 0,75
83 NOGUEIRA/CAJAZEIRAS III 15.617 3,2 2,1 3 2 82,8 23,6 5,8 65,6 32,5 81,6 43,6 0,75
84 CAJAZEIRAS VICAJAZEIRAS VI/CAJAZEIRAS VII 21.131 36,3 22,1 46 28 82,7 24,2 4,2 73,6 31,1 83,5 42,2 0,74
85 CAJAZEIRAS VIII 19.699 28,8 12,7 34 15 84,2 24,2 51 100,0 33,3 87,5 42,7 0,72
86 CAJAZEIRAS X, CAJAZEIRAS XI 17.543 54,2 33,3 57 35 83,0 24,4 2,4 66,8 29,6 82,6 43,7 0,74
87 FAZ GRANDE I, FAZ GRANDE II 20.268 14,0 9,9 17 12 81,3 24,0 3,0 58,4 30,6 79,7 38,2 0,71
88 FAZ GRANDE IIl/FAZ GRANDE V 18.833 12,4 6,2 14 7 82,9 25,2 2,7 71,8 30,7 85,3 43,2 0,75

Pop_AP= Populagéo por AP
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CONSIDERACOES FINAIS

A partir da revisao da literatura nacional e dos Estados Unidos (EUA), no periodo
de 1998 a 2003, sobre desigualdades sociais em saude considerando também as
disparidades raciais, constatou-se um avango maior dos estudos norte-americanos tanto
no que se refere ao volume de artigos publicados como no que diz respeito aos aspectos
metodologicos. Essa producdo ja permitiu, inclusive, o levantamento das suas principais
limitagoes.

No Brasil, essa literatura, no campo da Satde Coletiva, s6 muito recentemente
comeg¢a a ser demandada, e por pressiao dos movimentos sociais. Saliente-se que
enquanto as Ciéncias Sociais e outras areas do conhecimento tém denunciando a
existéncia de diferencas sociais entre segmentos de cor, a Saude Publica brasileira até
bem pouco tempo nao havia se voltado para esse problema, haja vista que o sistema de
saude brasileiro, assume em suas diretrizes uma homogeneidade populacional que, de
fato, ndo existe. Sendo assim, os investimentos em pesquisas sobre esse tema no Brasil
deverdo levar em consideracdo também as limitagdes ja relacionadas pela literatura
internacional no sentido de buscar supera-las. Movimento no sentido de ampliar o leque
de informacdes que contribuam para retratar a realidade da situagdo acerca das
desigualdades raciais na area da saude ja estd em andamento. O recente Edital para
financiamento de pesquisas sobre desigualdades sociais em saide com enfoque na satde
da populagdo negra pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnoldgico (CNPq) e aprovagdo do projeto desse estudo pela Coordenagdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) para obtencdo de bolsa de

intercaAmbio no exterior podem ser tomados como exemplos.
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Certamente que, com o estimulo para o desenvolvimento de pesquisas, de boa
qualidade, que investiguem esse tipo de disparidade social serdo produzidas muito mais
informagdes que poderdo servir de subsidios ao Sistema Unico de Satde na

implementagdo de acdes mais equanimes.

Tomando-se a variavel raga/cor enquanto construto social determinante de
diferenciais em satide e mais especificamente da mortalidade por causas externas, os
resultados observados nos outros dois estudos que compdem esta tese foram coerentes ao
mostrar evidéncias de que em Salvador existe algum grau de injustica social entre seus
segmentos populacionais segundo a raga/cor da pele que também se reflete nos
indicadores de satde.

Quanto a esses indicadores, observa-se que o crescimento da violéncia tem
contribuido para elevar os indices de morbimortalidade em todo o mundo demandando
respostas do sistema de saide e da sociedade em geral. Este problema tornou-se
prioritario para a satde coletiva passando a representar objeto de interesse e preocupacao
de gestores, profissionais de saude e pesquisadores deste campo que comecaram a
produzir, em vdrios paises, estudos voltados para este problema. Todavia, no Brasil,
apesar dos varios estudos sobre o tema, na sua maioria, realizados a partir de dados de
mortalidade, ainda sd3o poucos aqueles que examinam os diferenciais da mortalidade por
causas externas por segmentos de raga/cor. Isto aponta para a necessidade de maior
investimento em pesquisas voltadas para a referida questao.

Mesmo considerando o carater mais descritivo do indicador APVP empregado em
um dos artigos, pode-se constatar mostras da condi¢do de desvantagem da populagdo

negra desse municipio. Os diferenciais na mortalidade por causas externas entre grupos
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de cor observados através dessa medida simples de desigualdade indicam que o niimero
de anos potenciais de vida perdidos pela populacdo negra por essa causa extrapola em
muito a sua proporcionalidade em relacdo a populagdo branca e retrata um tipo de
desigualdade social que faz com que, a despeito da populagdo negra ser apenas trés vezes
maior do que a populacdo branca, a perda de anos potenciais de vida para os primeiros ter
sido 30 vezes maior do que a de brancos. Por outro lado, apesar de a populacdo preta ser
11,4% menor que a populacdo branca a perda de anos potenciais de vida da primeira foi
aproximadamente trés vezes maior do que a desta ultima. Nesta perspectiva, a aten¢do da
sociedade como um todo, e também da Satide Publica, para os fatores que contribuem
para a ocorréncia desse padrao podera se refletir na redu¢do da mortalidade precoce dessa
populacdo por uma causa que pode ser evitada.

Consistente com esses achados, também a andlise comprobatoria realizada no
terceiro estudo mostrou a posi¢ao desfavoravel em que se encontra a populagdo negra no
que diz respeito a mortalidade por causas violentas na medida em que, igualmente,
produziu evidéncias de que areas com maior propor¢cdo de populacdo negra, mais
especificamente popula¢do negra com idade entre 15 e 49 anos, apresentavam maior risco
de obito por causas externas. Ou seja, a distribuicdo das taxas de morte por essas causas
e, particularmente por homicidio que representa a expressdo mdxima da violéncia,
apresenta um padrdo espacial semelhante ao da distribui¢do da populacdo negra. Esses
resultados reafirmam o maior risco de morte, ja reportado pela literatura, quanto a faixa
etaria e sexo, mas, além disso, enfatiza o grupo populacional em maior risco e leva a

reflexdo sobre as condi¢des de desigualdade social a que esta populagdo estd exposta, na
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medida em que nessas dreas também estdo concentrados os indicadores de piores
condigoes de vida.

Saliente-se, porém, que foram reveladas apenas uma das facetas de um problema
muito complexo. Entender a interrelagdo entre raga, violéncia e espago requer muito mais
do que o olhar de uma disciplina. Faz-se necessario a jungdo de esforgos
interdisciplinares que contribuam para ampliar o conhecimento sobre o tema. Esses
esforgos, entretanto, ndo devem se limitar a utilizagdo de tecnologias, mas acima de tudo,
devem buscar compreender que a interconexdo entre raga, violéncia e saude faz parte de
um longo processo de desigualdade, ndo somente em relagcdo a saude, mas na sociedade
como um todo.

Portanto, espera-se que as informacgdes aqui produzidas contribuam para a
formulagdo de politicas publicas de prevencao e controle da violéncia, direcionadas aos
grupos sociais em desvantagem e, conseqlientemente, para a aplicagdo mais adequada de
recursos publicos. Dessa forma, o principio de eqiiidade estabelecido pelo Sistema Unico

de Saude podera ser efetivamente alcangado.
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ASPECTOS ETICOS

A realizacdo desta investigacdo obedeceu aos requisitos estabelecidos na
Resolugao 196/96 do Conselho Nacional de Satde/Ministério da Saude (Brasil. MS,
1997), que regulamenta pesquisas envolvendo seres humanos.

Para a execucdo desse estudo, o projeto de pesquisa foi analisado e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Instituto de Satide Coletiva da Universidade
Federal da Bahia (registro nimero 029-04 CEP- ISC/UFBA) e encontra-se registrado na
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) sob nimero CAAE 0004.0.069.000-
04

Antes de serem iniciados os procedimentos de coleta de dados, foram
obtidos termos de consentimento por escrito do Instituto Médico Legal Nina Rodrigues,
através do Forum Comunitario de Combate a Violéncia, ¢ da Superintendéncia de
Estudos Econdmicos e Sociais da Bahia (SEI). Os dados do IBGE ja foram

disponibilizados em CD-ROM.

Os aspectos de anonimato e confidencialidade foram garantidos na medida em
que foram tomados todos os cuidados necessarios para impossibilitar a identificagdo dos
sujeitos pesquisados. Os dados serdo preservados durante, pelo menos, cinco anos apos a
data de publicagdo dos trabalhos. Os nomes das vitimas foram substituidos por codigos
numéricos de forma que pessoas que tenham acesso ao banco de dados nao sejam capazes
de identificar os sujeitos da pesquisa.

Os resultados obtidos serdo disponibilizados para a comunidade académica,

para os movimentos sociais e populacdo em geral através da elaboragdo e divulgacao de
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relatorios de pesquisa, artigos cientificos a serem publicados em perioddicos

especializados com vistas a contribuir com a producao do conhecimento sobre o tema.
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APRESENTACAO

Este estudo constitui-se em uma tese de Doutorado a ser apresentada ao Instituto
de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia ISC/UFBA como parte dos requisitos
para obtencao do titulo de Doutor em Saude Publica — area de concentragdo: Epidemiologia.
A partir da analise da mortalidade por causas externas como expressdo das desigualdades
sociais em Salvador-Ba, este trabalho tem como propdsito a busca de evidéncias do papel da
raca/cor como fator determinante das mortes por violéncia, independente do nivel
socioeconomico do local de residéncia das vitimas, com a finalidade de dar visibilidade a
novos elementos que possam subsidiar a defini¢do e implementagdo de politicas e/ou
programas que se destinem a controlar e prevenir esses Obitos e, também, promover a

eqiiidade.

No Brasil, poucos sdo os estudos na area de saude que utilizam a varidvel
raga/cor e, a despeito de alguns deles sinalizarem para a elevada ocorréncia de adoecimento e
morte da populacdo negra, a explicacdo apresentada para este fato apoia-se na insercao
socioecondmica das vitimas. Deste modo, a raca/cor per se ndo tem sido abordada enquanto
construto social, segundo o qual a cor da pele representaria um importante determinante da
falta de eqiiidade entre grupos raciais. O tratamento diferenciado destinado aos segmentos
sociais neste pais tem contribuido para que o mesmo seja classificado como de elevado
desenvolvimento quando sdo considerados os indicadores sociais da populacdo branca e de

muito baixo desenvolvimento quando estes indicadores referem-se a populagao negra.

O presente trabalho que tem como objetivo principal analisar a contribui¢dao da
raca/cor na producdo de diferenciais na mortalidade por causas externas, em Salvador (Ba),

no periodo 1998-2003, serd apresentado sob a forma de trés artigos: o primeiro intitulado
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“Abordagens da variavel raca/cor em estudos de Saude Publica no Brasil e nos Estados
Unidos, no periodo de 1996 a 2005 corresponde a uma revisdo da literatura e reflexao
critica acerca do emprego da varidvel raga/cor nos estudos epidemioldgicos a partir da
revisdo da literatura; o segundo denominado “Analise espacial da mortalidade por causas
externas segundo a raca/cor. Salvador, 1998-2003” busca verificar a contribui¢do relativa
da raca/cor na determinagdo da distribuicdo espacial da mortalidade por causas externas em
Salvador/Ba e, o ultimo “Mortes violentas e anos potenciais de vida perdidos: a influéncia
da raca/cor, 1998-2003” pretende estimar o niumero de anos potenciais de vida perdidos

devido as mortes violentas, segundo a raca/cor.
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I INTRODUCAO

As mortes violentas representam um dos mais graves problemas de saude
publica, na maioria dos paises, tanto pela sua magnitude quanto pela transcendéncia.
Especialmente nos grandes centros urbanos estas causas ocupam as primeiras posi¢des nas
estatisticas de mortalidade atingindo, predominantemente, os individuos na faixa etéria
entre 15 e 44 anos, ou seja, na sua fase de vida reprodutiva e de maior produgdo

economica (OMS, 2002; FCCV, 2002; UNESCO, 2004).

A ocorréncia de mortes violentas ¢ marcada pelas desigualdades socioecondmicas
entre regides, paises e populagdes. Na regido das Américas, entre 1979 e 1990, o indice de
homicidio variou de 12,6 em Cuba a 146,5 por 100 mil habitantes na Colombia (Yunes &
Rajs, 1994). Dentro dos paises sdo marcantes as diferencas entre as populagdes urbanas e

rurais, ricos € pobres e entre grupos raciais e étnicos (OMS, 2002).

Nos Estados Unidos, por exemplo, em 1999, a taxa de homicidio entre os jovens
afro-americanos foi de 38,6 a cada 100 mil, sendo esse valor duas vezes maior que os dos
hispanicos (17,3 para cada 100 mil) e cerca de 12 vezes ao apresentado para caucasianos e
ndo hispanicos (OMS, 2002). Ainda, na década de 90, naquele pais, os homicidios foram
responsaveis por mais anos potenciais de vida perdidos (APVP) do que todos os acidentes,
canceres e doengas cardiovasculares entre mulheres negras abaixo dos 44 anos, e entre

homens jovens e negros (Stark, 1990).

Apesar de o Brasil possuir a maior concentracdo de popula¢do negra fora da
Africa (Silva, 2000; IBGE, 2000), este grupo social esta desproporcionalmente representado
em posicdes de poder e, do ponto de vista econdmico e social, ¢ mais pobre e menos instruido

que o restante da populagdo brasileira (IBGE, 2000). Os negros ocupam as posi¢des menos
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qualificadas e pior remuneradas no mercado de trabalho; residem em areas com auséncia ou
baixa disponilidade de servigos de infra-estrutura basica; sofrem maiores restricdes no acesso
a servicos de saude e, quando o fazem, estes sdo de pior qualidade e menor resolutividade
(DIEESE, 2000; Paixao, 2000; FIBGE, 2003; IPEA, 2003). Mas, ainda assim, até
recentemente, muitos brasileiros foram relutantes em acreditar que essas disparidades
poderiam ser atribuidas, em parte, ao preconceito e discriminagdo racial em sua sociedade

(Hasenbalg, 1992; Sant’Anna, 2003).

A despeito da escassez, nesse pais, de estudos na area de saide que destaquem
o papel da raga/cor, foi observado por Waiselfisz (2004) que, em 2002, a taxa de
mortalidade por homicidio entre grupos raciais foi de 34,0 por 100 mil entre negros e 20,6
entre brancos. Na populag@o de jovens entre 15 e 24 anos as mortes de negros foram 74%
maior. Nesse mesmo ano, no Distrito Federal foram cinco vitimas negras para cada vitima

branca (Waiselfisz, 2004).

De maneira geral, os estudos sobre violéncia, no Brasil e no mundo, tém
destacado sobremortalidade da populagdo afro-descendente por esse tipo de agravo (Stark,
1990; Reiss, 1994; Souza et al, 1997; Minayo, 1999; Noronha et al, 1999; Reza et al, 2001;
Macedo et al, 2001; Batista, 2002; Waiselfisz, 2004), inclusive na Bahia onde a mortalidade
por homicidio e acidente de transito atinge, em maior escala esta populacdo (Noronha et al,

1999; FCCV, 2002).

Para alguns autores, a maior freqiiéncia de mortes violentas entre negros
relaciona-se a fatores socioambientais e econdmicos decorrentes da posi¢ao ocupada por esse
segmento na sociedade (Barbosa, 1998; Paixdo, 2003; Lopes, 2003; Batista & Escuder, 2004;
Pearce et al, 2004). Entretanto, os estudos sobre o tema, relacionam os resultados

encontrados, predominantemente, com a condi¢do econdmica das vitimas ndao dando
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visibilidade a falta de equidade entre grupos sociais determinada pela distingdo que ¢ feita no

tocante a raga/cor.

Assim, este estudo tem como propdsito contribuir para evidenciar a participagao
da raca/cor na producdo de diferenciais na mortalidade por causas externas, além de fatores

socioecondmicos.

II. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Raca em pesquisas na area de saude

Grande parte da literatura envolvendo raca e satide enfatiza a falta de evidéncia
cientifica ao se atribuir, primariamente, a fatores biologicos as diferengas raciais observadas
em diversas doencas, assim como, tem apontado nos estudos sobre o tema a necessidade de
se considerar fatores historicos e estruturais. Alguns autores destacam que em pesquisas
médicas e epidemiologicas a variavel “raga” ¢ utilizada enquanto construto social, mais
relacionada com fatores ambientais do que genéticos (Cooper, 1984; Osborne, 1992; Pearce,
2004).

O termo “raga” ndo tem um significado muito claro embora seja usado com
freqiiéncia em pesquisas na area de saude. Isso se deve a imprecisdo ou polissemia do
conceito de raga e etnia, além da inexisténcia de caracteristicas que permitam definir de
forma inquestionavel a raca de uma pessoa, ja que aspectos politicos, étnicos e sociais podem
desempenhar papel crucial na sua definicdo (Cooper, 1984; Jones, 1991; Lopes, 1997;
Monteiro, 2001).

Nesse sentido, Pearce et al. (2004) salienta que a concepgdo de que gendtipo
determina fenotipo € erronea, pois, fatores genéticos tém influéncia sobre a satde, mas, eles

sdo “apenas uma peca de uma conjuntura mais ampla”. A constante intera¢do entre genes e
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ambiente indica que poucas doengas sdo puramente hereditdrias, mesmo se elas forem
genéticas. Estudos realizados por esses pesquisadores na Nova Zelandia evidenciaram que
doencas hereditarias puramente genéticas sdo muito raras, a exemplo de Fibrose Cistica -
1/2.300 nascimentos, Distrofia Muscular de Duchenne — 1/3000 ¢ Doenca de Huntington
1/10.000, e representam uma pequena proporcao da carga total de doengas.

Desse modo, a suposi¢ao de que doencas sdo genéticas, porque elas ocorrem em
pessoas de uma mesma familia, pode, na realidade, estar refletindo apenas um ambiente e
estilo de vida comum mais do que uma influéncia genética. Nessa direcdo, estudos genéticos
podem mostrar a importancia de fatores ambientais e, que estes t€m mais influéncia sobre a

saude do que diferencas genéticas (Pearce et al, 2004).

2.2 Raca/cor e desigualdade em satde

A relacdo entre raga/cor e saide vem sendo investigada por estudiosos de paises
desenvolvidos trazendo a tona a reflexdo sobre o problema, apresentando propostas
metodologicas (Krieger, 1994) e servindo de referéncia para outras nagoes.

Pearce et al (2004) salientam que as tendéncias de taxas de mortalidade fornecem
evidéncias de que fatores genéticos sdao insuficientes para explicar diferengas raciais em
saude, haja vista, que a elevagdo da condigdao de vida se relaciona com a reducdo de muitas
doengas sugerindo fortemente que elas nao sao, principalmente, genéticas.

Pesquisadores americanos tém observado que doengas cronicas, que incidem
entre negros e brancos, acometem de forma mais contundente os individuos de nivel
socioecondOmico mais baixo. Essa constatagdo tem levado epidemiologistas americanos que
estudam desigualdade em saude, determinada por raca e género, a tratarem nivel
socioeconomico como possivel varidvel de confusdo da associagdo entre raca e doenca

(Krieger, 1996). Entretanto, ha controvérsias quanto as diferengas residuais encontradas na
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comparagdo dos resultados de saude entre negros e brancos. Essas podem ser atribuidas a
fatores genéticos ou a fatores socioambientais, (Cooper, 1984; Osborne, 1992; Pearce, 2004)
a depender da ideologia de quem as observa, (Krieger, 2000). No entanto, para Cooper (1984)
nao faz sentido tratar nivel socioecondmico como variavel confundidora na associagdo entre
raca ¢ doenca em virtude de racga ser um dos fatores determinantes do status socioeconémico.

No Brasil, embora nunca se tenha declarado regime de segregacdo racial, as
desigualdades sociais e na area de saude, entre negros e brancos, sdo gritantes e a falta de
equidade determinada pela raga ¢ tema pouco explorado na literatura da area de saude
(Cunha, 2001; Travassos & Williams 2004).

Desse modo, a escassa producdo académica sobre o tema € recente e atribui-se a
esse atraso a crenga cultivada, ao longo dos anos, de que este ¢ um pais onde ha “democracia
racial”. Alids, essa idéia difundida nacionalmente por Freire (1939) ganhou notoriedade
internacional (Moreno, 2001) e criou a ilusdo, at¢ mesmo entre a populacdo negra, de
igualdade de tratamento entre segmentos de cor. Entretanto, essa “democracia” se desvela
cada vez mais através das diferencas evidenciadas pelos indicadores sociais, econdmicos e
culturais.

A esse fato podem ser atribuidas as razdes pelas quais a raga/cor ¢ uma das
variaveis menos utilizadas nos estudos sobre diferenciais em satide ndo obstante sua grande
relevancia, como marcador das discrepancias entre grupos, em termos de condi¢cdes de vida.
Assim, cabe destacar que a incorporacao dessa questdo na agenda politica, social e até mesmo
o surgimento de algumas pesquisas, que incorporam as desigualdades raciais em saude, se
deve a pressao exercida pelo movimento negro e outros movimentos sociais.

No Brasil, dentre as investigacdes que abordam os diferenciais em satide segundo
a raga/cor sdo destacadas, na literatura, as relacionadas a seguir: Martins & Tanaka, (2000)

utilizando dados do Comité de Mortalidade Materna do Estado do Parana, mostraram grandes
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diferengas no risco de morrer devido a causas maternas, que desproporcionalmente afetaram
mulheres negras e amarelas. Entretanto, a mortalidade materna, ndo diferiu entre pardas e
brancas.

Estudo sobre mortalidade infantil e de mulheres adultas conduzido por Cunha
(2001) demonstrou uma sobremortalidade de filhos menores de um ano de maes negras e de
mulheres adultas negras em relacdo as brancas mesmo quando foram controlados
condicionantes sociais ¢ econdmicos da mortalidade como: nivel de instru¢do da mae,
categoria socio-ocupacional e renda média mensal do chefe da familia.

Barros et al. (2001) utilizando dados longitudinais tém mostrado piores resultados
para criancas negras no Sul do Brasil, que s3o reduzidos apo6s ajustamento por condicio
socioeconOmica e outras variaveis (estado civil, idade materna, paridade, planejamento de
gravidez, suporte social, fumo, trabalho durante a gravidez e cuidados pré-natais). Os
resultados desse estudo também sugerem que maes negras recebem menor qualidade de
assisténcia quando comparadas com maes brancas. Essa suposicdo ¢ corroborada por
Goodman (2000) ao afirmar que, no Brasil, as desigualdades raciais sdo mais comuns no
tratamento do que no acesso aos servigos de assisténcia a saude.

No entanto, ndo foram encontradas diferengas estatisticamente significantes por
raca/cor, na condi¢do de saude auto-avaliada, no estudo conduzido por Dachs (2002) apos
ajustar por educacdo e nivel de renda, tendo como fonte os dados de 1998 da Pesquisa

Nacional de Amostragem Domiciliar (PNAD).

No Estado de Sao Paulo, estudo conduzido por Batista (2003) evidenciou as mais
altas taxas cruas de mortalidade, em 1999, para homens e mulheres negras. Os dados

utilizados foram provenientes de certiddes de dbito.
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No que se refere as causas externas existem pouquissimos estudos que abordam a
questao da raga/cor e, mesmo assim, sem fazer uma analise estatistica mais robusta (Noronha

et al, 1999; Barbosa, 2002; UNESCO, 2004).

Apesar das pesquisas citadas terem utilizado metodologias distintas, o que
dificulta o estabelecimento de comparacdo entre elas, seus resultados, no geral, apontam
maior vitimizagdo para a populacdo afro-descendente o que, por sua vez, estimula a

realizacdo de outras investigagdes que contribuam para a visibilidade dessa problematica.

2.3 Mortalidade por causas externas

As mortes por causas externas compreendem as causas classificadas nos
Capitulos XIX (SOO-T98) e XX (VO1-Y98) da 10* Revisdo da Classificacdo Internacional
de Doengas (CID - 10* revisdo), encontrando-se entre elas os homicidios, acidentes de

transito, suicidios, quedas acidentais, afogamentos, outros acidentes e outras violéncias.

A Organizacdo Mundial de Saude estimou que, no ano de 2000, as causas
externas produziram mais de 1.600.000 mortes no mundo e que, metade dessas mortes
correspondeu a suicidio, quase um terco foi por homicidio e cerca de um quinto estava

relacionado a guerras (OMS, 2002).

Dados de mortalidade das oito regides mais importantes do planeta,
englobando paises desenvolvidos e em desenvolvimento, constataram que, em 1990, o
nimero de mortes por suicidio e homicidio superou aqueles devido as guerras. De maneira
geral, essas mortes foram atribuidas as desigualdades socioecondmicas, disponibilidade de
armas letais, atitudes e crencas culturais. Porém, a indisponibilidade de dados por
raca/etnia foi apontada como uma das limitagdes daquele estudo (Murray & Lopez, 1997;

Reza et al, 2001).
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Na Russia, as causas externas ocupam o segundo lugar entre as principais causas
de morte, principalmente por suicidio, vindo a seguir os homicidios, intoxicac¢do acidental por
alcool e acidentes de transporte. Naquele pais os homens morrem mais por suicidio e as

mulheres por homicidio (Gavrilova et al., 2000).

A violéncia ¢ a principal causa de morte até mesmo entre os nativos do Alasca,

onde representa 40% da mortalidade total (Froelicher, 1977).

No Brasil, a violéncia vem se apresentando de forma crescente. De acordo com
dados da UNESCO (2004) este pais ocupa o quinto lugar no ranking de 67 paises com as
maiores taxas de homicidio entre jovens de 15 a 24 anos. As causas externas, em geral,
predominam como a segunda causa de morte na maioria de suas regides (Minayo & Souza,
1999) e alcanga a categoria de primeira causa quando sdo avaliados os anos potenciais de
vida perdidos (Drumond Janior, 1999). Em 2000, a cada 100 mil jovens brasileiros 52,2
foram assassinados; em 2002 foram mortos 49.640 brasileiros por esta causa e a taxa passou
para 54,5 por 100 mil. De 1993 para 2002 houve um aumento de 88,6% na taxa de homicidio,

na faixa etaria de 15 a 24 anos (UNESCO, 2004).

Entre as capitais brasileiras, Rio de Janeiro, Vitoria do Espirito Santo e
Aracaju apresentam as mais elevadas taxas de mortalidade por causas externas, superior a

100 por 100.000 habitantes (Mello Jorge, 1997).

Dentre os tipos de morte por causas externas, os homicidios e acidentes de
transito, prevalecem como responsaveis por grande parte dos Obitos devidos a essas
causas, sendo que em alguns estados do Sul, a exemplo de Santa Catarina, os acidentes de
transito superam as mortes por homicidio (Peixoto & Souza, 1998). Na regido Sudeste, a
violéncia perpetrada na cidade do Rio de Janeiro tem chamado a atenc¢do do pais devido a
sua relacdo com o trafico de drogas fato que tem contribuido inclusive, para a menor

visibilidade de outros importantes aspectos envolvidos nessa problemadtica. Pode-se
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destacar como um desses aspectos a desigualdade social subjacente a essa realidade, que
diminui drasticamente a expectativa de vida de adolescentes e adultos jovens pertencentes,
em sua maioria, a populacio afro-descendente, por colocéa-los na condicao de entreposto

na comercializagdo de drogas (Soares, 1993; Cruz Neto, 1999).

No que se refere aos acidentes de transito, de 1998 a 2000, foi registrada queda
na mortalidade por essa causa no Brasil, possivelmente, pela entrada em vigor do novo
codigo de transito em 1998. No entanto, a partir de 2002 esta mortalidade voltou a se

elevar, possivelmente, pela reducdo da fiscalizacdo no cumprimento do novo cddigo de
transito (Waiselfisz, 2004).

Embora a Bahia ndo esteja entre os estados com maior indice de morte por
causas externas no Brasil, essas causas ocupam o segundo lugar no quadro geral de
mortalidade do Estado estando atrds apenas dos 6bitos produzidos pelas doengas do aparelho
circulatorio (IBGE, 2004).

A cidade de Salvador, capital do estado da Bahia, apresenta posi¢do
intermediaria entre Recife e Sdo Paulo no tocante a produgdo de mortes por causas externas
(Mello Jorge, 1997). Entre 1997 e 2001, registrou 7.749 6bitos violentos correspondendo a
uma média de 1.550 mortes por ano e mais de 4 por dia, variando de 1.641 mortes em 1998 a
1.498 em 2000. Os homicidios participaram com 51,8% (4.016) do total desses obitos sendo
as armas de fogo o instrumento utilizado em mais de 80,0% dos casos. Os acidentes de
transito representaram a segunda causa de morte violenta, com a produ¢do de uma vitima

fatal diariamente, especialmente, entre pedestres (FCCV, 2002).
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III. MARCO TEORICO

3.1 Desigualdades sociais e saude

Para entender a origem da desigualdade em satide ou em qualquer 4rea faz-se

necessario buscar os principios estruturantes da desigualdade em sua génese.

Rousseau (1754) concebia na espécie humana dois tipos de desigualdade: a
natural, estabelecida pela propria natureza, e a moral ou politica, porque depende de uma
espécie de convencdo que ¢ estabelecida ou, pelo menos, autorizada pelo consentimento dos
homens. A primeira se refere a diferenca das idades, da saude, das for¢as do corpo e das
qualidades do espirito ou da alma. A segunda consiste dos diferentes privilégios de que
gozam alguns com prejuizo dos outros, como ser mais rico, mais poderoso do que os outros,

ou mesmo fazer-se obedecer por eles.

Para esse autor ndo se pode perguntar qual ¢ a fonte da desigualdade natural,
porque a resposta se encontraria enunciada na simples definicdo da palavra. Ainda menos se
pode procurar se haveria alguma ligagdo essencial entre as duas desigualdades, pois isso
eqiiivaleria a perguntar, em outras palavras, se aqueles que mandam valem necessariamente
mais do que os que obedecem, e se a for¢a do corpo e do espirito, a sabedoria ou a virtude, se

encontram sempre nos mesmos individuos em propor¢ao do poder ou da riqueza.

Enguita (1998) ressalta que a desigualdade, como a Biblia ¢ a sabedoria
popular destacam, ¢ tdo velha quanto a prépria vida, mas, enquanto fenomeno natural, ndo
causa preocupacgdo. O que € preocupante ¢ a desigualdade produzida socialmente porque
nela estd implicito que as vantagens obtidas por uns implicam em desvantagens para
outros. Entretanto, aproximar-se dessa problematica requer o estudo das condi¢des de

vida, enquanto expressdo das condigdes materiais de grupos humanos de determinada
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sociedade (Castellanos, 1997), dos processos de reproducdo social da vida cotidiana,
incorporando heterogeneidades contextuais, subjetivas e qualitativas, questionando
sistemas simbolicos e analisando diferengas nas situagdes de satde de grupos étnicos,
género, reproducdo, ambiente social familiar e, paralelamente, relagcdes entre classes

(Almeida Filho, 1999).

Nessa dire¢do, compete indagar em que medida as diferencas, enquanto expressao
de diversidade, entre ser branco ou ser negro, ser menino ou ser menina, ter ou nao ter uma
deficiéncia, ser rico ou ser pobre, ser do norte ou ser do sul, ser indio ou ndo, morar em area
urbana ou rural se tornam motivo de desigualdades e injusti¢cas (UNICEF, 2004).

E a partir dessa realidade que se aplica o principio da equidade que se traduz no
reconhecimento de que ¢ preciso tratar de maneira distinta aqueles que ndo se encontram em
condi¢des de igualdade para que se alcance relagdes mais justas (Vianna, 2001). Nesse
sentido, lutar pela eqiliidade significa atentar para as diferencas que geram situagdes de
vulnerabilidade, promovem desvantagens e transformam-se em injustigas.

No tocante as desigualdades na area de saude, estudos realizados em paises
industrializados, como por exemplo, The Whitehall Study, tém revelado um gradiente social
nas taxas de mortalidade mesmo entre pessoas que ndo sdo pobres. De acordo com esses
estudos tal gradiente ¢ influenciado por fatores tais como posicao social, pobreza absoluta
versus pobreza relativa, participacdo social e controle (Marmot, 2003). Para esse autor ¢
erronea a idéia de que saude e doenga estdo relacionados diretamente com poder econdomico e
pobreza, respectivamente. Segundo Evans, (1994: p.3). “o status de satde estd também
correlacionado com status social”.

Nesta direcdo, varios autores tém apontado mecanismos pelos quais as
desigualdades sociais e econdmicas poderiam afetar a saude, destacando-se diferencas no

acesso as oportunidades na vida (Kaplan et al., 1996), aumento da exclusdo social, conflitos e
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desgaste da coesao social (Kawachi et al., 1997; Wallace & Wallace, 1997; Wilkinson et al.,
1998; Kawachi & Berkman, 2000), falta de controle e perda do respeito (Wilkinson et al.,
1998), diferentes possibilidades de controle e participagdo na vida social através do status,
hierarquia e poder (Marmot et al., 1984; Marmot & Shipley, 1996; Mackenbach et al., 1997;
Marmot, 1999; Shkolnikov & Cornia, 2000; Van Rossum et al., 2000; Eckersley et al., 2001;
Marmot, 2002, 2003). Esses achados tém instigado a realizacdo de investigacdes que
explorem o relacionamento entre ambiente social e saude.

Nos Estados Unidos, a partir da década de 90, foi proposto o estudo de aspectos
de desigualdades sociais que além da condi¢do socioecondmica ressaltem o papel da raga/cor
e género na producdo de resultados negativos em saude (Williams, 1994, 1996; Krieger,
1994, 2000). Naquele pais raga e género sdo usados extensivamente na literatura médica e de
Saude Publica para quantificar diferencas raciais no tratamento e resultadas em saude e este
uso tem aumentado em décadas recentes. Assim, os estudos que relacionam raga com
disparidades sociais nos resultados de satde, demonstram que essa varidvel ¢ um importante
preditor do status de saude, haja vista, negros estar em desvantagem comparado com brancos

na maioria dos indicadores de status economico e de saude (Travassos & Williams, 2004).

Nesse sentido, numerosas investigacdoes tém demonstrado que pobreza esta
associada com risco elevado de baixo peso ao nascer entre afros e brancos americanos.
Entretanto, embora o ajustamento por pobreza reduza substancialmente, ndo elimina o
excesso de risco entre a populacdo afro americana (Rowley, et al. 1993; Krieger, 2000).
Uma recente publica¢do do Instituto de Medicina norte-americano também documentou
que existem grandes diferencas raciais na qualidade e intensidade do tratamento médico,
mesmo apos ajustamento por fatores de acesso, condi¢do socioecondmica e severidade da

doenca (Williams, 2004).
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Desse modo, raga tende a predizer riscos aumentados de saude
independentemente da condicdo econdmica e apesar dessas duas varidveis estarem

correlacionadas, ndo sao idénticas (Lovell, 1998).

No caso do Brasil, os estudos de desigualdades em saude, t€ém destacado,
prioritariamente, diferencas de classes e regioes (Vianna et al, 2000; Souza, 1995; Minayo,
Cano, 1998; Szwarcwald & Castilho, 1998; Paim et al, 2002). Somente recentemente, ¢
que alguns estudos tém relacionado a insercdo social dos negros com os resultados em
saude evidenciando diferenciais entre grupos segundo a raga/cor (Barbosa, 1998; Noronha
et al., 1999; Martins & Tanaka, 2000; Cunha, 2001; Barros, 2001; Batista, 2002; Batista

& Escuder, 2004; Lopes, 2004).

Nesse pais, a despeito da escassez de estudos mais aprofundados sobre as
diferencas existentes entre segmentos de cor os indicadores sociais tém apontado pior
situacdo de vida para a populagdo negra o que contribui para sua maior exposi¢do a sofrer

danos e riscos.

Assim, os indicadores sociais t€ém se constituido em marcadores da condi¢ao de
vida dos segmentos sociais e, dessa forma, t€ém demonstrado que a populacdo negra brasileira
apresenta pior nivel de educagdo, saude, renda, habitacdo, maior adoecimento, inclusive
psiquico, maior mortalidade, residem em areas desprovidas de infra - estrutura basica e tem
pior acesso aos servigos de saude.

Mulheres e homens negros sdo duas vezes mais pobres e vivem 2,6 vezes mais em
situagdo de indigéncia quando comparados com homens e mulheres brancas, sendo essa uma
tendéncia crescente no periodo de 1992 a 2001. Além disso, os negros brasileiros apresentam
as mais altas taxas de analfabetismo, e entre a populagdo alfabetizada estes sdo 12% menos

alfabetizados em comparacdo com a populacdo branca (Cunha, 2001; IPEA, 2002). Mesmo
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quando os negros conseguem estudar mais seus salarios sao menores e sdo também minimas
as chances de ascensdo e mobilidade social (INSPIR, 1999).

Desse modo, os indicadores sociais brasileiros tém representado um importante

papel na negacdo de “democracia racial” haja vista as profundas diferencgas observadas nas

condi¢cdes de vida dos segmentos populacionais.

Entretanto, no que tange a area de satde, a despeito de toda essa evidéncia no

pais, o Sistema Unico de Saude, em seu planejamento:

“toma como objeto uma populagdo supostamente homogénea e uma
rede de servigos aparentemente comungando os mesmos objetivos e
interesses, deixando de considerar os diferentes danos e riscos a que
estdo sujeitos distintamente os subgrupos da populagdo” (Paim,

2003:p 8) .

Somente a partir do final da década de 90, alguns autores objetivando dar
visibilidade aos diferenciais em satde entre subgrupos passaram a utilizar o conceito de

vulnerabilidade, definido como :

“conjunto de aspectos individuais e coletivos relacionados ao grau e
modo de exposi¢do a uma dada situagdo e, de modo indissocidvel, ao
maior ou menor acesso a recursos adequados para se proteger das

conseqiiéncias indesejaveis daquela situagdo” (Lopes, 2003: p.12).

De acordo com esse conceito a exclusdo social que ¢ destinada aos negros
configura a vulnerabilidade social e o inadequado atendimento as suas necessidades
juridicas, de saude, lazer, trabalho e habitacdo, dentre outras, constitui a vulnerabilidade
programadtica que os expoem a condi¢do de maior risco (Mann et al, 1993, 1999; Batista

& Escuder, 2003). Esse conceito se relaciona com a producdo de desigualdades que se
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refletem nas condi¢des de inser¢do social, econdmica, cultural e ambiental da populacdo e
que, por sua vez, determina a falta de equidade que leva os grupos, em desvantagem na

sociedade, a sofrer as conseqii€ncias negativas de tal inser¢ao.

Nessa perspectiva, raga/cor € uma particular dimensao da estratifica¢do social,
que define diferencas no acesso para bens e servigos, que poderiam ser atribuidas a classe
social, mas no entanto, ambos conceitos carregam significados construidos socialmente.
A raga/cor estd baseada nas caracteristicas fisicas dos individuos, enquanto classe social ¢

um produto das relagdes sociais (Williams, 1994).

Contudo, varios autores chamam a aten¢do para as limita¢des dos estudos que
analisam a raga/cor na area de Saude Publica (Krieger, 1993; Ahdieh & Hahn, 1996;

Telles & Lima, 1998; Comstock et al., 2004; Travassos & Williams, 2004)).

Algumas dessas limitagdes sdo relacionadas por Travassos & Williams (2004)

e descritas a seguir:

- a utilizacdo da variavel raga/cor nos estudos de desigualdade em
saude devera ser justificada e conceituada claramente;

- raca/cor ¢ apenas uma proxy para fornecer indicagdes sobre como os
achados poderiam ser interpretados. Sua utilizacdo deve sempre ser
acompanhada por uma ou mais variaveis de estratificagdo social para
evitar erro de especificagdo do complexo de riscos;

- ndo fazer interpretagdes e conclusdes simplistas que possam levar a
énfases espurias na explicacdo de desigualdades em saude segundo a
raca/cor; indicadores especificos de raca/cor baseados numa unica
fonte de dados, como censo ou dados de inquéritos, provavelmente
mostrardo maior confiabilidade do que indicadores baseados em

diferentes fontes de dados;
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- a publicacdo de resultados, baseados em indicadores especificos de
raca/cor, deverd ser acompanhada da informagdo sobre as limitagdes
dos dados e potenciais vieses para evitar erro de interpretagdo. Por
exemplo, a agregacdo de categorias raciais, como pardo junto com
preto deve ser justificada;

- o uso da varidvel cor da pele, em Saude Publica, como um
significado de identidade da origem geografica das pessoas ou como
marcador genético ndo tem sentido porque a ciéncia ja& demonstrou
que do ponto de vista das ciéncias bioldgicas hd maior variacio
genética entre individuos com caracteristicas fenotipicas semelhantes
do que entre aqueles com fenotipos diferentes (Southern Education
Foundation, 2001).

Portanto, do ponto de vista genético: “a Unica coisa certa ¢ que um individuo ¢é
um ser humano” (Harris, apud Torres, 2001: p. 30). Dessa forma, todos os seres humanos
pertencem a uma mesma espécie o que derruba a idéia de ragas geograficas (Southern
Education Foundation, 2001). Assim, h4d consenso entre os autores de que o uso da
varidvel raca/cor podera ser util apenas como marcador do risco de discriminag¢do ou de

outras exposic¢des sociais.

A abordagem feita nesse estudo busca destacar a raga/cor como marcador de

exposi¢ao social ao risco de morte por causas externas.

3.2 Desigualdades sociais e raca/cor
No Brasil, a abordagem dos diferenciais em saude decorrentes das desigualdades
sociais segundo a raga/cor, requer, pelo menos, uma breve aproximagao das teorias sobre as

relacdes raciais. Nessas relagdes estdo explicitadas, de alguma forma, a construcdo histdrico-
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social que levou a sociedade brasileira a uma evidente divisdo, determinada pela falta de
equidade, entre subgrupos populacionais. De uma maneira geral, esse processo vem
ocorrendo na sociedade pela manutenciao da posi¢ao de vantagem e dominagdo - traduzida
pela condi¢cdo de cidadania e melhor condigdo de vida - para uma parte da populagdo e pela
manuten¢do da posi¢ao de desvantagem e subordinagdo para outra.

Do ponto de vista das Ciéncias Sociais, essa forma de distincdo entre grupos
perpassa os embates tedricos entre intelectuais, brasileiros e estrangeiros, em torno das
concepgdes ideologicas sobre a existéncia ou ndo de racismo no Brasil®. Nessa direcdo, é
possivel destacar trés teses polémicas: a da idéia de embranquecimento, a de democracia
racial e a que sustenta a existéncia de racismo no Brasil.

A primeira se relaciona as idéias de Raimundo Nina Rodrigues (1862-1906) de
que o negro era um problema patoldgico responsavel pelo atraso do pais, onde inclusive
havia quem defendesse a imigracdo européia como forma de branqueamento do povo
brasileiro. Surgida no século XIX, essa concepcdo tinha como objetivo a substituicdo dos
negros através da mistura com a populagdo branca evidenciando que “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” (Lopes, 2004 p.12).

A segunda tese, a da “democracia racial”, introduzida na década de 30 por
Gilberto Freire em sua obra Casa Grande e Senzala, trazia como idéia principal a
inexisténcia do racismo no Brasil e apontava o preconceito’ como conseqiiéncia da

desigualdade entre as classes e ndo decorrente de diferencas raciais. Essa teoria se

% Ideologia que atribui um significado social a determinados padrdes de diversidades fenotipicas e/ou genéticas e
que imputa, ao grupo com padrdes desviantes, caracteristicas negativas que justificam o tratamento desigual. O
racismo ¢ uma questdo social e ideologica a qual todos estdo submetidos ndo ¢ questdo de opinido (Lopes,
2004).

7 Idéia preconcebida, sem razio objetiva ou refletida que psicologicamente acentua sentimentos e atitudes
enderegadas a um grupo como um todo ou a uma pessoa por ser membro daquele grupo (Munanga, 1999).
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desenvolveu considerando os efeitos da concepcdo de embranquecimento, imprimiu o lema
de Brasil mestico ou mulato® e tem sido apontada, por intelectuais e pelos movimentos
sociais, como principal responsavel pela manutengdo da falta de equidade entre os segmentos
sociais por imprimir uma idéia de democracia racial que, de fato, ndo existe.

A terceira teoria, surge na década de 50 a partir de uma nova linhagem de autores
que sustentam a existéncia de preconceito racial (Oracy Nogueira,1955; Roger Bastide, 1959;
Florestan Fernandes, 1965; Octavio Ianni, entre outros). Vale registrar também a importancia
dos movimentos pela reafirma¢ao dos negros que “muito embora ndo fossem suficientemente
fortes para superar as desigualdades raciais, explicavam a constru¢do de uma nova era
historica na qual os herdeiros do cativeiro comecaram a firmarem-se como homens livres e
cidaddos” (Arruda, 1996: p. 199)

A hegemonia da terceira vertente tedrica faz com que a partir dos anos 70 os
estudos no Brasil estejam voltados para a analise dos diferentes angulos do problema.

Na perspectiva de dar visibilidade a um desses angulos, este trabalho tem como
preocupacdo central a andalise dos diferenciais na mortalidade por causas externas, numa
abordagem comparativa entre segmentos de cor, tomando-se como referéncia as
desigualdades sociais e as especificidades dos processos de vulnerabilidades a que estes
grupos estdo submetidos. Vale ressaltar que a raga/cor serd analisada como um construto
social determinante de desigualdades em saude e, portanto, marcador de exposi¢do ao risco
de morte por causas externas.

3.3 Aspectos tedricos da violéncia

A violéncia ¢ um fendmeno mundial que vem ocorrendo em muitos paises de
forma endémica ou epidémica produzindo elevado nimero de vitimas ou seqiielas, e portanto,

representa um importante problema de satide publica.

¥Essa concepgdo foi seguida por romancistas nordestinos— Jorge Amado, José Lins do Rego, Rachel de Queiroz,
entre outros e seus ideais e valores também influenciaram a Antropologia Social brasileira (Guimaraes, 1999).
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Esta tematica tem proporcionado um acimulo de reflexdes e pesquisas das quais
podem ser derivadas orientagdes para intervengdes com certo respaldo cientifico. A
contribui¢cdo da epidemiologia e das ciéncias sociais, neste sentido, tem sido relevante para a
ampliagdo dessa questdo polissémica e complexa.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, (OMS, 2002) a violéncia se
refere ao uso intencional da forca fisica ou do poder, real ou em ameaga, contra si proprio,
contra outra pessoa ou contra um grupo ou uma comunidade, que resulte ou tenha grande
possibilidade de resultar em lesdo, morte, dano psicoldgico, deficiéncia de desenvolvimento
ou privacdo. Essa defini¢do inclui todos os atos de violéncia sejam eles publicos ou privados,
reativos ou proativos, atos criminosos ou nio-criminosos € chama a aten¢do para as formas
de violéncia que ndo se traduzem necessariamente em lesdes, invalidez ou morte mas que
trazem conseqiiéncias danosas para as pessoas, as familias e as comunidades. Portanto,
amplia a compreensdo da violéncia porque inclui os atos que resultam de uma relagdo de
forca e de poder, incorporando as formas de violéncias que podem levar, criangas, mulheres e
idosos a desenvolver problemas fisicos, psicoldgicos e sociais.

Dentre as inumeras defini¢des existentes para a violéncia, aquela que a considera
como um fendmeno que se articula numa “rede de causalidade” (Minayo, 1990) tem sido a
mais utilizada por pesquisadores das areas das ciéncias sociais e da satide. Trata-se de um ato
consciente, orientado, elaborado, simbdlico, que se d4 em um determinado ordenamento
econdmico e social (Franco, 1992) e se constitui em um fendmeno cuja historia se confunde
com a historia da humanidade. Todavia, no Brasil, somente a partir das tltimas décadas do
século XX, com o seu crescimento nas grandes metropoles passou a ser objeto de interesse
sistemdtico de cientistas e pesquisadores brasileiros.

De acordo com Chesnais (1981), estdo implicitas na maioria dos estudos sobre o

tema, a violéncia econdomica que se refere aos atentados contra bens em toda sua diversidade;
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a violéncia simbdlica ou moral que, segundo o autor, confunde vida com violéncia e que, por
confundir regulamentagdo e opressdo, organizagdo e agressio remete ao conceito de
autoridade onde nas relagdes entre individuos um pode dominar o outro pela seducdo ou
convencimento; e a violéncia fisica que ¢ considerada a forma mais grave, por corresponder
aos atentados corporais diretos capazes de provocar lesdes contra a vida, a integridade
corporal ou a liberdade individual.
No tocante as teorias explicativas para a violéncia, Minayo (1990) enfatiza as
abaixo relacionadas:
f) biologicistas e psicologicistas que a apresenta a violéncia como algo
inerente a natureza;
g) as que a associam aos efeitos destrutivos causados pelos rapidos
processos de mudanga social;
h) a que se refere as estratégias de sobrevivéncia das camadas

populares diante das desigualdades sociais;

1) a que reduz a violéncia a delinqiiéncia e a conduta patologica dos
individuos;
1) e por fim, a que considera que a violéncia s6 pode ser entendida em

toda sua complexidade a partir da compreensdo, tanto de fatores
macro-estruturais, como de fatores subjetivos que interagem e se

articulam em rede ou cadeia.
Entre os fatores relacionados ao aumento da violéncia nas sociedades modernas,
freqiientemente tem sido apontado, por um lado, o aprofundamento das desigualdades
sociais (Chesnais, 1981; Domenach, 1981; Boulding, 1981; Burke, 1995; Maftesoli, 1987;

Rowley, et al. 1993; Stark, 1990; Minayo, 1990; Paim et al., 1999; Barata, 2000) com
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repercussoes sobre o0 modo de vida (condi¢des de vida e estilo de vida) e, por outro, a

crise de valores ou a crise "moral" dos nossos dias (Chesnais, 1981; Velho 1994).

A violéncia nos paises das Américas vem sendo revelada através das taxas de
mortalidade por causas externas’. Assim, o conhecimento produzido acerca das
caracteristicas da mortalidade por essa causa e seus componentes em Salvador revela a sua
magnitude e tendéncia de crescimento (Minayo, 1994; Souza, 1995; Noronha, 99;
Macedo, 2001; FCCV, 2002). Todavia, o fato das informag¢des existentes limitarem-se a
indicadores médios mascara as desigualdades existentes na distribui¢do desse fendmeno
no espago urbano e, por conseguinte, a identificacdo dos grupos mais expostos ao risco de

morrer.

Desse modo, se fazem necessarias investigacdes que déem conta de especificar
mais detalhadamente os diferenciais que tém contribuido para o crescimento da
mortalidade por causas externas, assim como, buscar explica¢des para a maior vitimizacao

da populacdo negra por essa causa. Este estudo se insere nessa perspectiva.

3. 4 Espaco urbano: uma alternativa tedrico-metodologica nas relacoes entre

desigualdade em satde e estrutura social.

Barreto (1998: p. 111) comenta que “as desigualdades existentes, mas nem
sempre observaveis em nivel de individuos, transferem-se para a dimensdo espacial, podendo
ser detectaveis quando se comparam paises, regioes, cidades ou mesmo zonas de uma mesma

cidade”. Tarlov (1996) propde uma estrutura socio-ecoldgica de determinagdo da saude,

® A OMS refere como externas ou violentas aquelas mortes provocadas por fatores externos ao organismo
humano, capazes de produzir lesdes, envenenamentos ou efeitos adversos ao homem. Este grupo de causas
compde o capitulo XVII da Classificag@o Internacional de Doengas (CID-9), sob os codigos ES800 a E999. Estao
incluidos todos os acidentes, inclusive de transito, suicidios, homicidios, intervencdes legais, operagdes de
guerra, além de outras violéncias (OMS, 1995).
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considerando que a saude das pessoas ¢ o resultado da interagdo entre fatores de, pelo menos,
trés niveis de influéncia: pessoais imediatas (familia, amigos, vizinhos, normas de
comportamento, etc); comunitarias (areas- escola, igreja, local de trabalho; poluentes,
governo e servicos locais, etc.); e societais (caracteristicas macrossociais).Assim, o espaco
intra-urbano vem sendo utilizado como uma alternativa tedrico-metodologica capaz de
mediar os determinantes estruturais da sociedade e a situagao de saude (Paim & Costa 1986,
1993; Ferreira, Vasconcelos & Oliveira, 1998; Souza, 1998), orientando, portanto, a analise
das necessidades e das desigualdades sociais da saude. Nesse sentido o conceito de espago
tem sido empregado com o objetivo de buscar entender as relagdes sociais como definidoras
do padrdo espacial de uma cidade, decorrente, em ultima andlise, do modo de produgdo
econdmica, que se expressa em processos sociais de urbanizagdo, de industrializagdo, das
migragdes internas, entre outros (Santos, 1980).

Na visdo de Santos (1980) o espago deve ser entendido como um conjunto
indissociavel de sistemas de objetos e de sistemas de acdes, de modo que, ao ser utilizado
como uma categoria de andlise, permita o estudo ser visto sob um triplice aspecto: “revelador
da produgdo historica da realidade, inspirador de um método unitdrio e como garantia da
conquista do futuro” (Santos, 1997).

Paim (1997: p. 10) corrobora essa proposi¢ao ao afirmar que:

“na medida em que o conceito de territério ou espaco urbano
transcenda a sua condicdo fisica ou natural e recupere o seu carater
historico e social, o estudo das condi¢des de vida, segundo a inser¢ao
espacial dos grupos humanos no territorio, tende a ser uma
alternativa tedrico-metodologica para orientar a andlise das

necessidades e das desigualdades sociais da saude”.
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Para Santos et al. (2001), a andlise espacial é obviamente muito importante para a
identificagdo de areas onde a saude ¢é precaria, necessitando de atencdo diferenciada.

Assim, diversos estudos, recentemente concluidos no Brasil (Paim et al., 1995;
Lima, 1997; Barros, 1997; Cano, 1998; Santos, et al., 1998; Barata et al., 1998; Carmo, 1995;
Mango & Cavalheiro, 1998; Escalda, Lana & Rodrigues, 1998; Almeida & Paim, 1997;
1998) vém utilizando o espago urbano como alternativa tedrico-metodologica capaz de
indicar certas relagdes entre saude e estrutura social.

Macedo et al, (2001) diz que a violéncia articula-se internamente com processos
sociais que se assentam, em Ultima andlise, numa estrutura social desigual e injusta.

Desse modo, o problema da violéncia ndo pode ser entendido somente através das
atitudes individuais; além disso, viver sob condi¢des socioecondmicas adversas, por si so,
ndo determina comportamentos violentos. O conjunto de condicionantes sociais, histdricos e
ambientais t€m expressdes diversas no espago urbano (Santos et al, 2001).

Os estudos realizados tém relacionado pobreza com violéncia e afirmado que “as
periferias urbanas e as favelas sdo o ldcus onde esses problemas aparecem de forma mais
exacerbada, mesclando-se com as condigdes de exclusdo social em que vive grande parte das
populacdes dessas localidades” (Silva & Aquino, 2004 p. 5).

Dentre as condigdes de exclusdo social que propiciam a ocorréncia de mortes
por causas externas, nos espacos urbanos, sao destacados alguns fatores existentes nesses
ambientes como concentragdo populacional elevada, desigualdade na distribuicdo de
riquezas, iniqliidade na satde, impessoalidade das relagdes, alta competicdo entre os
individuos e grupos sociais, facil acesso as armas de fogo, violéncia policial, abuso de
alcool, impunidade, trafico de drogas, estresse social, baixa renda familiar e formagdo de

quadrilhas (Mello-Jorge et al, 1997).
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Desse modo, a violéncia ndo se encontra distribuida de forma homogénea nas
cidades (Lima & Ximenes, 1998), e, portanto, a identificagdo da distribuicdo geografica da
mortalidade por causas externas pode contribuir para a prevencao dos 6bitos violentos, por
meio da detec¢do de grupos vulneraveis aos fatores que produzem essas mortes, assim como,
pode direcionar medidas de prevenc¢do mais especificas (Santos et al, 2001).

Para tanto, se faz necessario investigar outros aspectos geradores de exclusdo
social e produtores de vulnerabilidades como, por exemplo, os diferenciais observados entre
os segmentos populacionais segundo a raga/cor, ja que, estes, geralmente, ndo sdo

incorporados as politicas publicas.

3.5 Estudo ecologico: uma alternativa para a compreensdo da natureza

multifacetada da violéncia

Para que se possa entender as desigualdades em saude, os estudos em nivel
individual mostram-se insuficientes, sendo, portanto, necessario avaliar as diferencas
societais em nivel macro (Evans, 1994; Tarlov, 1996; Marmot & Bobac, 1997; Marmot,
1999; Subramanian et al., 2002; Subramanian & Kawachi, 2002).

Tarlov (1996) propde uma estrutura socioecologica de determinacdo da saude,
considerando que a saude das pessoas ¢ o resultado da interagdo entre fatores de, pelo menos,
trés niveis de influéncia: pessoais imediatas (familia, amigos, vizinhos, normas de
comportamento, etc); comunitarias (areas- escola, igreja, local de trabalho; poluentes,
governo e servicos locais, etc.); e societais (caracteristicas macrossociais).Nessa dire¢do, a
aplicagao de estudo ecoldgico para compreensdo da violéncia teve inicio no final da década
de 70 em estudo sobre abuso infantil (Garbarino & Crouter, 1978) e violéncia juvenil

(Bronfenbrenner, 1979). Dai partiu a proposi¢ao da utilizagdo desse tipo de abordagem, no
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intuito de permitir melhor compreensdo sobre a natureza multifacetada da violéncia, tendo
em vista que esse tipo de investigacdo explora a relagdo entre fatores individuais e
contextuais e considera a violéncia como o resultado de varios niveis de influéncia sobre o
comportamento humano. Do ponto de vista do desenvolvimento essa abordagem também
evidencia que a violéncia pode ser causada por diferentes fatores em diversos estagios da vida

(OMS, 2002).

A partir dos anos 90 o estudo do tipo ecoldgico passou a servir de referéncia para
a Organizacdo Panamericana de Saude e Organizacdo Mundial de Saude na sua orientagao

aos paises das Américas, no enfrentamento da violéncia (Minayo & Souza, 1999).

Na metade desta mesma década surgiu a teoria ecosocial (Krieger,1994) como
modelo para conceituar, operacionalizar e visibilizar o relacionamento entre discriminacao
e desigualdade em saude. Essa teoria destaca os efeitos da incorporagdo bioldgica de
experiéncia social negativa como preconceito e racismo, ou seja, por que € como
condigdes sociais produzidas diariamente podem prejudicar a saide. De acordo com essa
teoria os resultados dessa “incorporacdo” se expressam em padrdes de satde, doenca e

bem estar coletivo.

Na perspectiva de estimular o desenvolvimento de estratégias de pesquisa que
déem visibilidade as diferengas entre grupos sociais a teoria ecosocial preconiza, como ponto
de partida, a seguinte indagac¢do: Por que o status de satide difere entre grupos subordinados e
grupos dominantes?

Essa teoria, a exemplo do modelo ecologico, também explora fatores individuais e
contextuais que estruturam desigualdades e, por um lado, chama a aten¢do para o gradiente
de desigualdades produzidas pela sociedade ao considerar os diferentes danos e riscos a que

estdo sujeitos distintamente os subgrupos da populacao (Paim, 2003) e, por outro, estimula a
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criacdo de politicas publicas mais direcionadas, evitando assim, uma distribui¢ao inadequada
dos recursos destinados a saude.

Em se tratando das desigualdades sociais em saude, os estudos epidemiologicos
do tipo ecologico tém contribuido para andlise da violéncia, num primeiro momento,
descrevendo um coletivo de eventos objetivamente definidos como mortes e colaborando na
explicacdo do excesso de mortalidade, da sua distribuicdo desigual ou das tendéncias de
crescimento ou de reducdo. Contudo, por se restringirem aos aspectos mais graves do
fenomeno da violéncia, sobretudo as mortes e lesdes (Franco, 1992; Minayo, 1994), estes
estudos ndo captam variacdes individuais nem manejam “varidveis rebeldes” (Cassorla &
Smeke, 1994).

Entretanto, a utilizacdo desse tipo de investigacdo requer atencdo para a falacia
ecolégica - que significa fazer inferéncia causal utilizando as informagdes de nivel
populacional para o nivel individual - haja vista as associagdes observadas entre variaveis no
nivel agregado ndo refletirem, necessariamente, a existéncia de associacdo no nivel
individual. Outras limitacdes referentes aos estudos ecoldgicos sdo: dificuldade de controlar
os efeitos de potenciais confundidores, os dados representam niveis de exposicdo média ao
invés de valores individuais reais e sdo provenientes de diferentes fontes o que pode
significar qualidade variavel da informagdo (Pereira, 1995; Morgenstern, 1998; Krieger,
1999; Medronho, 2002).

Nao obstante, os estudos ecoldgicos sdo importantes tanto por envolver os fatores
sociais mais amplos - politicas de saude, educacionais, econdmicas e sociais - que contribuem
para os altos niveis de desigualdade econdmica e social como por identificar os diferenciais
entre grupos populacionais que corroboram a ocorréncia de morte por causas externas.

Portanto, a partir de um marco teérico que aborda os conceitos de desigualdade

social, espago e violéncia, este trabalho pretende investigar as relagcdes entre mortalidade por
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causas externas e condi¢des de vida a partir da analise dos diferentes espagos de Salvador -
“locus” de condi¢cdes de vida, violéncia e politicas publicas - avaliando o grau de

vulnerabilidade a que estdo expostos os segmentos sociais segundo a raga/cor.
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3.6 DIAGRAMA DO MODELO TEORICO
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V OBJETIVOS

Geral:

Analisar os diferenciais da mortalidade por causas externas, segundo a raga/cor em Salvador

e em Feira de Santana, Bahia, Brasil, no periodo 1998-2005.

Objetivos Especificos:

Realizar revisdo sistemdtica da producdo cientifica nacional e norte-americana no campo da
Satude Publica acerca da utilizagdo da variavel raca/cor de modo a evidenciar as diferentes

perspectivas de abordagem desta variavel e suas implicagdes, 1998 —2005.

Avaliar a contribuicdo relativa da varidvel raga/cor na distribuicdo espacial da mortalidade

por causas externas em Salvador no periodo de 1998 a 2005;

Estimar o nimero de anos potenciais de vida perdidos (APVP) de individuos que faleceram

por causas externas considerando a variavel raga/cor.
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VI JUSTIFICATIVA

A relevancia do presente trabalho apoiou-se, como ja referido, na magnitude e
transcendéncia das mortes por causas externas, como problema de satude publica, acrescida
da importancia do estudo propor uma abordagem que incorpora os diferenciais envolvidos
nessa problematica, numa perspectiva comparativa, haja vista, o crescente reconhecimento

pela sociedade e poderes constituidos da falta de equidade entre segmentos de cor.

A abordagem ecologica permitiu maior aproximacao das desigualdades sociais
em saude, ja que os estudos em nivel individual mostram-se insuficientes em apreender
certas relagdes entre saude e estrutura social. O modelo ecoldgico, portanto, se coloca
como alternativa metodolégica para explicacdo do excesso de mortalidade, da sua

distribui¢@o desigual ou das tendéncias de crescimento ou de redugao.

A discussdo que se pretende realizar sobre as mortes violentas certamente
deverd usufruir das abordagens das ciéncias sociais, dado o enfoque interdisciplinar

incorporado na fundamentacao tedrica desse estudo.

Por outro lado, o trabalho pretende contribuir para preencher uma lacuna
advinda da escassez de estudos no Brasil que analisam a raca/cor como construto social
produtor de desigualdade em satde, ja que, aqueles realizados em paises desenvolvidos
tém apontado diferencas residuais quando a populagdo é comparada por caracterizagao da
raca/cor. Ainda, os resultados desse estudo, poderdo subsidiar a formulagdo de politicas de

saude mais eqiiitativas.
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VII METODOLOGIA

O estudo proposto serd desenvolvido sob em quatro subprojetos. Assim, a

metodologia utilizada para cada um deles esta descrita, separadamente.

7.1. Subprojeto 1 — “Abordagens da variavel raca/cor em estudos de Satide Publica no

Brasil e nos Estados Unidos no periodo de 1995 a 2005”.

7.1.1. Objetivo Especifico:

Realizar revisdo sistematica da producdo cientifica no campo da Epidemiologia/
Saude Publica que contemple raga/cor de modo a evidenciar as diferentes

perspectivas de abordagem desta varidvel e suas implicagdes.

7.1.2 Metodologia
Serd realizada uma revisdo da literatura nacional e dos Estados Unidos nos
ultimos 10 anos sobre estudos de Saude Publica que abordam a raga/cor visando
desenvolver uma sintese do conhecimento acerca do tema e comparar as abordagens dessa

variavel.

Para tal, serdo levantadas e analisadas as publicacdes relacionadas ao tema de
interesse em Revistas indexadas pelas bases de dados LILACS (Literatura Latino
Americana e do Caribe em Ciéncias Sociais), MEDLINE e biblioteca cientifica eletronica
SCIELO entre 1995 — 2004. A escolha destas bases de dados deveu-se a variedade e

qualidade de suas publicagoes.
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Serdo utilizados nao sé artigos originais e de revisdo, como também editoriais
e atualizacdes que se encontrem publicados em portugués, espanhol e inglés. Estas
publicagdes serdo identificadas a partir das palavras-chave desigualdade social em saude,
raga/cor, raga/etnia; inequalities in health, race/color, race/ethnicity ou desigualdad em
salud, raza/color, raza/etnia. Para obtencdo do referido material serd feito pesquisa

através da internet.

Os artigos objeto de analise serdo selecionados, a partir da leitura dos resumos, em funcao
da afinidade com o tema e objetivo desta revisdo, além da relevancia e atualidade, apds o
que sera procedida a sua leitura na integra. Dados sobre ano de realizacdo, autor (es),
desenho, objetivo (s) e populacdo do estudo, além de seus principais resultados e
recomendacdes serdo registrados em uma planilha de modo a facilitar o desenvolvimento

da sintese e a articulagdo entre os seus achados.

7.2. Subprojeto 2 — “Analise espacial da mortalidade por causas externas segundo a

raca/cor em Salvador/Ba, no periodo de 1998 a 2005”

7.2.1 Hipotese do estudo:
Areas com maior proporcio de populagio residente da raga/cor negra apresentam

maiores riscos de morte por causas externas.

7.2.2 Objetivo Especifico:

Avaliar a contribuigdo relativa da raca/cor na distribuicdo espacial da

mortalidade por causas externas em Salvador/Ba no periodo de 1998 - 2005.
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7.2.3 Metodologia

Tipo de estudo: Ecoldgico espacial. A unidade de andlise serd a “4rea de
ponderacdo”. Esta corresponde a uma unidade geografica composta por um agrupamento de
setores censitarios, definidos de acordo com critérios geograficos, fisico-urbanisticos e
socioeconomicos estabelecidos pelo IBGE.

Populacao e area: a populacao deste estudo sera constituida pelos residentes em
Salvador no periodo de 1998 a 2003. A escolha de Salvador como area do estudo se deve a
melhor qualidade dos registros da ragca/cor no que se refere as mortes por causas externas. A
defini¢ao da escala “area de ponderacdo” se justifica por tratar-se do menor agregado espacial
para o qual o IBGE dispde de dados populacionais sobre raga/cor, sendo esta a razdo de seu
uso. Essa unidade de andlise corresponde a 88 areas de ponderacao que representam os 2.523
setores censitarios que compdem o municipio de Salvador (IBGE, 2000).

Caracteristicas das areas de ponderagdo: a menor area de ponderagao ¢
constituida por 400 domicilios particulares. Estas areas tém conjuntos mutuamente exclusivos
de setores censitarios, € o conjunto formado por todas as areas de ponderacdo forma uma
particdo exaustiva desses setores.

Fontes de dados de mortalidade, demograficos, socioeconémicos e
geograficos: os dados sobre Obitos serdo provenientes do Instituto Médico Legal Nina
Rodrigues (IML) e organizados em Banco de Dados pelo Forum Comunitario de Combate a
Violéncia (FCCV). A escolha desses bancos se deveu ao trabalho realizado pelo FCCV no
sentido de melhorar a qualidade dos dados ao adotar os critérios definidos por Paim et al
(2001) que incluem a utilizagao de boletins de ocorréncias policial, laudos periciais e outros
documentos complementares para esclarecer o tipo de morte por C. E. nos casos em que este

néo estava especificado na Declaragdo de Obito.
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Além disso, a organizacdo dos bancos de dados feito pelo FCCV também
absorveu, em alguns casos, as informagdes fornecidas por familiares das vitimas no ato de
reconhecimento dos corpos o que, efetivamente, contribuiu para melhorar a notificagcdo de
variaveis importantes para esse estudo como raca/cor e endereco de residéncia da vitimas.
Para efeito de comparagdo da qualidade da notificacdo dos casos serdo utilizados os dados de
mortalidade por causas externas da Diretoria de Informacdo e Comunicagdo em Saude da
Secretaria de Saude do Estado da Bahia (DICS/SESAB).

Os dados demograficos e socioecondmicos serdo provenientes da amostra do
Censo Demografico do ano 2000 disponibilizado pelo IBGE e SEI em formato digital. Dentre
os dados disponiveis por area de ponderagdo encontram-se: populagdo residente total por
sexo, raca/cor, estado civil, religido; populacio residente com 10 ou mais anos de idade
por analfabetismo: segundo sexo, raca/cor e idade; renda: populagdo e chefes de familia
com renda igual ou menor que 1 e até 20 saldrios minimos - total e segundo sexo, raga/cor e
idade; educacdo: populacdo e chefes de familia com 1 a 15 ou mais anos de estudo e
freqliéncia de creche a cursos de doutorado: total e segundo sexo, raga/cor e idade; ocupacio
— populagdo residente por atividade de ocupagdo, posi¢ao no tipo de ocupacgdo e quantidade
de horas trabalhadas por semana e segundo sexo, raga/cor e idade; saneamento — populagdo e
domicilios servidos pela rede geral de abastecimento de dgua, esgotamento sanitario e coleta
de lixo: total e segundo a raca/cor; bens duraveis: domicilios particulares permanentes
contendo forno de microondas, geladeira ou freezer, maquina de lavar roupa, aparelho de ar
condicionado, radio, televisdo, video cassete, microcomputador, automovel uso particular;
densidade por comodo e dormitério: domicilios particulares permanentes com até 2
moradores por comodo e com mais de 3 moradores por dormitdrio; deficiéncia fisica:
pessoas com deficiéncia mental, auditiva, visual, ou com algum tipo de paralisia;

maternidade: mulheres residentes com 10 anos ou mais de idade que tiveram de 1 a 6 ou
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mais filhos nascidos vivos; atividade econdomica: homens e mulheres ativos e ndo ativos
economicamente.

Os dados populacionais também serdo provenientes da amostra do Censo 2000 e
a partir destes serdo feitas as estimativas populacionais, para cada area de ponderacio,
referente ao periodo estudado.

Os dados geograficos, inclusive de malhas digitais das areas de ponderacao serdo
obtidos das bases cartograficas do IBGE — 2000 do municipio de Salvador, em formato
shapefile (shp) compativel com o software ArcView GIS versdo 3.2. e Terra View.

Definicdo das variaveis: a selecdo das varidveis do estudo se baseou no
conhecimento da literatura sobre o tema. A partir destas varidveis serdo calculados
indicadores (taxas de mortalidade propor¢cdes e médias) de ocorréncia por cada area de

ponderagao.



172

Definicio das variaveis/indicadores por area de ponderacio:

Tipo de Variavel

Nome da Variavel

Indicador

Dependente principal

Independente principal

Covariaveis

Obitos por causas externas de
acordo com a raga/cor

Raca/cor

Sexo

Idade

Educacgao

Ocupagao

Renda

Bens duraveis

Saneamento

Densidade por comodo

Taxa média de mortalidade
por causas externas de
acordo com a raga/cor, 1998
-2003.

Propor¢do da populacdo de
acordo com a raga/cor

Propor¢do da  populacao
segundo sexo e raga/cor

Propor¢do da populagdo com
menos de 40 anos de idade.

Propor¢do da  populacao
analfabeta com 15 a 39 anos;
Propor¢ao da populacdo da
faixa etaria 15-39 anos com
oito anos ou menos de
escolaridade.

Propor¢do da populagcdo com
10 anos e mais segundo tipo
de ocupacaio.

Proporcdo da populagdo com
renda média familiar < 2
Salarios-Minimos.

Propor¢do da populagdo com
10 anos e¢ mais com renda
média mensal de < 2
Salarios-Minimos.
Propor¢ao da populagdo que
possui bens duraveis

Propor¢do da populagio e
domicilios servidos pela rede
geral de abastecimento de
agua e esgotamento sanitario,
segundo a raca/cor.

Média da populagdo por
codmodo.
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Os obitos por causas externas corresponderdo aos tipos classificados segundo a CID 10:
agressoes cuja inten¢do foi determinada (homicidio X85-Y09 e as “interven¢des legais” Y35-
36), lesdes autoprovocadas intencionalmente (suicidio X60-X84), mortes por acidente de
transporte (V01-V99), outras causas externas de traumatismos acidentais (W00-X59), outros
eventos cuja intencdo foi indeterminada e ndo envolveram armas de fogo (Y10-Y21 e Y25 a
Y34) e complicacdes de assisténcia médica e cirurgica (Y40-Y84). Essa escolha visa detectar
os possiveis diferenciais na mortalidade por causas externas segundo a raga/cor, destacando-
se aqueles tipos mais incidentes e que envolveram intencionalidade e os tipos menos

incidentes e que ocorreram acidentalmente.

Este estudo sera realizado calculando-se taxas médias para o periodo
compreendido entre 1998 e 2003 com vistas a redu¢do da variabilidade das taxas de morte e a
identificagdo do maior numero de casos entre individuos de raga/cor branca garantindo assim

a comparabilidade entre segmentos de cor.

Apesar da declaracdo de dbito conter dados que incorpora cinco categorias de
raca/cor, baseada na classificacdo que ¢ adotada pelo IBGE (preta, parda, branca, amarela e
indigena), nesse estudo, serdo eleitos para comparacdo, apenas individuos com registro de
raca/cor preta, parda e branca pelo fato da literatura citd-los como condi¢des que melhor
revelam as desigualdades sociais em saude e também devido ao reduzido nimero de mortes

por causas externas entre individuos de raga/cor amarela e indigena.

A caracterizagdo das areas de ponderacdo segundo condi¢des de vida sera

feito utilizando-se os dados da amostra do Censo 2000.
Consideracoes sobre os estudos de agregados

Medronho e Werneck (2002) elencam justificativas levantadas por alguns autores

(Rothman, 1990; Kheifets, 1993; Jacquez et al, 1996) para considerar os estudos de
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agregados como investigacdes de limitado valor cientifico: a falta de precisdo na delimitagao
do agregado com consequente interferéncia na definicdo de uma populacido-base adequada
para o calculo de incidéncias de doengas e agravos e a limitagdo no controle de varidveis de
confundimento devido aos agregados pequenos sdo pontos abordados por Rothman (1990).
Para Kheifets (1993) e Jacquez et al (1996) os estudos de agregados podem servir apenas
como fonte geradora de hipdteses causais ou como uma etapa exploratoria que anteceda a
realizacdo de estudos mais tradicionais, demorados e dispendiosos. Elliot et al (2000)
chamam a aten¢do para as limitacdes das bases de dados que geralmente sdo utilizadas nesse
tipo de estudo enquanto Medronho e Werneck (2002: p. 444) ressaltam que a “definicao
inadequada dos critérios de vizinhanga e das escalas de espaco e tempo para a delimitagdo
dos agregados” se contituem noo principais problemas dos estudos ecologicos.

Entretanto, com a incorporacdo de novas tecnologias computacionais o0s
problemas apontados vém sendo superados, as razdes para o emprego dos estudos de
agregados tém se afirmado e sua aplica¢do tem se destacado no campo da Saude Coletiva
(Bailey, 1995; Anselin, 1996; Carvalho, 1997; Morgenstein, 1998; Assunc¢do et al, 1998;
Elliot et al, 2000; Bailey, 2001).

Para os autores que advogam a utilizagdo dos estudos de agregados os estudos em
nivel individual mostram-se insuficientes para apreender os diferenciais envolvidos nas
desigualdades em saude enquanto os estudos de agregados se caracterizam por buscar
apreender os determinantes estruturais que produzem as diferencas, na sociedade e na
situacdo de saude da populagdo, orientando a analise das necessidades e das desigualdades
sociais da saude (Paim & Costa 1986, 1993; Evans, 1994; Tarlov, 1996; Marmot & Bobac,
1997; Almeida & Paim, 1997; Barreto,1998; Marmot, 1999; Subramanian et al., 2002;

Subramanian & Kawachi, 2002; Paim, 2003).
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Outras justificativas para o uso de estudos de agregados se referem a baixo custo
e rapidez de execugdo em virtude da utilizacdo de fontes ja existentes de dados secundarios;
praticidade na mensura¢ao de exposi¢do para grandes ntimeros de individuos através da
mensura¢ao no nivel agregado (grupos de individuos); detec¢do da variagdo na exposicao
entre regides, ja que os estudos de agregados podem cobrir areas muito grandes; relevancia
na avaliagdo de impacto de processos sociais ou intervengdes populacionais tais como
implantagao de politicas, programa ou legislagdo (Medronho, 2002; Almeida Filho, 2003).

Analise espacial: na andlise espacial de dados geograficos o espaco tem
importancia fundamental na andlise do fendomeno investigado. No entanto, desse
relacionamento podem advir problemas que produzem distor¢des nos resultados observados.
Os problemas estatisticos, destacados pela literatura, que ocorrem nos estudos de andlise
espacial dizem respeito a duas situagdes:

- regides com pequenas populagdes em risco - suas taxas apresentam
maior variancia o que pode levar a observacao de valores extremos;

- dependéncia espacial — as ocorréncias, naturais ou sociais,
apresentam entre si uma relagdo que depende da distdncia ou
proximidade, ou seja, regides vizinhas apresentam taxas mais
semelhantes que regides distantes o que propicia a formacdo de
clusters no espaco. Esse fendmeno ocorre por duas razoes:
compartilhamento de caracteristicas socioecondmicas e demograficas
entre regides proximas e por contdgio nos casos de doengas
infecciosas.

O conceito de dependéncia espacial tem a ver com a primeira lei da geografia
segundo a qual “todas as coisas sdo parecidas, mas coisas mais proximas se parecem mais

que coisas mais distantes” (Waldo Tobler, apud Carvalho, 2004: p. 11). Dai origina-se a
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expressdo chamada autocorrelagdao espacial, que por sua vez, deriva do conceito estatistico
correlagdo (Bailey & Gatrell, 1995; Anselin, 1996; Morgenstern, 1998).

Um problema ocasionado pela ndo consideracdo da dependéncia espacial é que
este tipo de abordagem pode determinar inferéncias estatisticas menos eficientes, em
comparagdo a analise de dados da mesma dimensdo que exibam independéncia, levando a
uma perda do poder explicativo. Isso se traduz em variancias maiores para as estimativas,
niveis menores de significincia em testes de hipoteses e um ajuste pior para os modelos
estimados (Camara et al, 2004).

Na pratica, a ndo consideragdo da dependéncia espacial pode levar a observagao
de valores extremos para unidades de analise com pequenas populacdes. Essas taxas muito
altas sdo flutuagdes aleatérias decorrentes de um baixo numero de observagdes e, portanto,
ndo sdo confidveis (Longley et al, 1996; Dias et al, 2004: p.11).

De acordo com alguns autores, essas flutuagdes aleatorias podem ser suavizadas
desconsiderando-se a taxa “real” 6; referente a cada area e estimando-se uma taxa mais
representativa do risco verdadeiro, ou seja, em fun¢do da populagdo sob risco. Para tanto
estima-se uma taxa observada t; = zi/n;, onde z; ¢ o numero de eventos na i-ésima area ¢ n; € o
nimero de pessoas observadas. Assim, dreas com maior populacdo sob risco tenderdo a
manter os valores originais, enquanto areas com menor populacdo tenderdo a ter seus valores
reduzidos em relagdo aos valores globais ou médios dos seus vizinhos (Bailey, 2001; Dias et
al, 2004; Camara, 2004).

Neste trabalho, serd empregado técnicas de estimagdo bayesiana empirica
(Marshal, 1991) para calcular taxas em pequenas areas. Esta técnica considera os dados
espaciais como a realiza¢do de um processo estocastico e ndo como um conjunto de amostras
independentes. Isso quer dizer que do ponto de vista estocastico, para se descrever o padrao

espacial de um fenomeno, todas as observagdes sdo utilizadas conjuntamente. Assim, o
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estimador bayesiano empirico supde que a distribuicdo da variavel aleatoria 6; ¢ a mesma
para todas as areas e, consequentemente, médias e variancias sdo iguais (Bailey & Gatrell,
1995; Carvalho, 1997; Assungdo et al, 1998, Bailey, 2001).

r 1 A . 2 o~ . . .
Portanto, a média 4, e a variancia o;” sdo estimadas diretamente a partir dos
dados. Desse modo, a média y; € calculada a partir das taxas observadas:

H=2.Yi =
2 N

E a variancia csi2 ¢ estimada a partir da variancia das taxas observadas com
relacdo a média estimada:

ol =Yni(ti—u) - _u-
> n; n

A estimativa bayesiana empirica local considera os efeitos de 1* ordem
(vizinhanga) requerendo que essa estimativa seja feita em relagdo a uma média local e nao
a uma média global (Anselin, 1996; Camara et al, 2004, p:13; Dias et al, 2004). Neste
caso, a suposicao ¢ de que as taxas da vizinhanga da area i possuem também média y; e
varidncia o; iguais. Nesse estudo, sera aplicado apenas a analise de efeitos de 1* ordem
por envolver apenas a magnitude dos riscos intergrupos, nao tendo o objetivo de avaliar a

expansao ou tendéncia temporal das mortes violentas.

Plano de analise: Na primeira etapa serdo preparados os dados de
mortalidade, demograficos, sociais e geograficos. Em seguida serdo calculados taxas e
propor¢des para cada uma das 88 areas de ponderacao utilizando-se os dados

mencionados.

Na segunda etapa proceder-se-a a andlise exploratéria dos dados utilizando-se
proporg¢des, coeficientes, matriz de correlacao, sumario das medidas de tendéncia central e

dispersao da variavel dependente e covariaveis. Através da utilizagdo de boxplots,
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histogramas, scatterplot sera feita descrigdo das variaveis em estudo, identificagdo das
observacdes atipicas (outliers) em relagdo ao tipo de distribui¢cdo e em relagdo a
caracterizagdo dos padrdes espaciais. Para essa etapa serdo utilizados os softwares STATA

ou SPSS.

Na terceira etapa, serdo selecionadas as varidveis que compordo o modelo de
Regressdo Linear. A andlise mediante o emprego da Regressdo Linear bivariada e
multivariada identificard possiveis preditores da mortalidade por causas externas e sua
contribuicdo relativa para a ocorréncia desses Obitos, assumindo um alfa de 0,05.
Permanecerdo no modelo aquelas variaveis cujo coeficiente de regressao for estatisticamente
significante (alfa=0.05). Uma andlise de efeito principal sera conduzida para avaliar a
associacdo entre a taxa média de mortalidade por causas externas e raga/cor na qual
potenciais confundidores e modificadores de efeito serdo selecionados com base na literatura
disponivel. O teste t de Student para o coeficiente de regressao sera utilizado para identificar
modificadores de efeito. A avaliagdo de confundimento sera realizada mediante observagio
de mudanga em torno de 20% na medida de associagdo referente ao efeito principal (técnica
backward) depois da retirada de cada varidvel do modelo saturado.

Para o calculo do Intervalo de Confianca a 95% serd aplicado o método da Razao
de Verossimilhanca. A partir dessa modelagem serdo selecionadas as varidveis mais
significativas que entrardo na analise de autocorrelacdo espacial, verificado a presenca de
multicolinearidade entre a varidvel dependente, independente e covaridveis e observados os
efeitos da variancia. O software STATA versdo 9.0 sera empregado para o processamento €
analise dos dados.

Na quarta etapa sera preparada a matriz de vizinhanca ou matriz de proximidade
espacial (w) que tem a fun¢do de identificar autocorrelagdo espacial. ¥ representa uma matriz

quadrada, com n’ elementos, onde cada elemento, wjj representa uma medida de proximidade
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espacial entre o poligono i € o poligono j, sendo n, o nimero total de objetos. Essa medida de
proximidade ¢ lida da seguinte forma:

Objetos com fronteira comum, Wij = 1

Objetos sem fronteira comum, Wj; = 0

Na quinta etapa a partir da planilha de dados contendo a variavel dependente,
matriz de vizinhanga e coordenadas geograficas serd feita a analise de dependéncia espacial,
ou seja, a verificagdo de autocorrelagio espacial aplicando-se o indice de Moran e LISA.

O Indice de Moran ¢ um indice global de associagdo espacial que fornece um
unico valor como medida de associa¢do para o conjunto dos dados e este varia de —1 a 1.
Valores proximos de zero apontam a inexisténcia de autocorrelacdo espacial significativa
entre os valores do objeto e seus vizinhos. Valores positivos para o indice assinala a
existéncia de autocorrelagdo espacial positiva, que quer dizer que o valor do atributo de um
objeto tende a ser semelhante aos valores dos seus vizinhos. Por sua vez, valores negativos
para o indice apontam autocorrelacdo negativa.

O indice local de associagao espacial (LISA), como todos os indicadores locais,
apresenta um valor especifico para cada objeto, permitindo a identificacdo de agrupamentos
de objetos com valores de atributos semelhantes (clusters), objetos andmalos (outliers) e de
mais de um regime espacial. Essas analises serdo feitas utilizando-se o programa GEODA ou
R.

O indice local de associagao espacial (LISA), como todos os indicadores locais,
apresenta um valor especifico para cada objeto, permitindo a identificacdo de agrupamentos
de objetos com valores de atributos semelhantes (clusters), objetos andmalos (outliers) e de
mais de um regime espacial. Essas andlises serdo feitas utilizando-se os programas

ARCVIEW versao 3.3, ARCGIS versao 9.1 e GEODA ou R.
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Na sexta etapa se for constatada a presenca de autocorrelagdo, serd aplicado o
modelo espacial adequado (Poisson, CAR, SAR ou GAM) utilizando-se o WINBUGS,
CrimeStat, R ou GEODA. Para modelagem hierarquica sera utilizado o MIwiN versao 2.0. A
realizacao desse estudo requerira ainda a aquisicao de base de dados geograficos: ortofotos e
imagens de satelite de Salvador (CONDER) e CDs com os resultados PNADs e microdados

da amostra do CENSO 2000.

7.3. Subprojeto 3- “Mortes por Causas Externas e Anos Potenciais de Vida Perdidos em

Salvador: a influéncia da raca/cor, 1998 - 2005

7.3.1 Objetivo Especifico:

Estimar o numero de anos potenciais de vida perdidos (APVP) de individuos

que faleceram por causas externas considerando a varidvel raga/cor.

7.3.2 Metodologia

O indicador APVP expressa o efeito das mortes ocorridas precocemente em
relagdo a duragdo de vida esperada para uma determinada populagcdo. O calculo desse
indicador permite fazer a comparacdo da importancia relativa que as diferentes causas de
morte assumem na populacao revelando as desigualdades sociais que implicam diferentes
condigdes de vida e de satde (Rouquayrol & Almeida Filho, 2003).

O método do calculo de APVP (Romeder & Mc Whinnie, 1977) por todas as
causas externas ¢ realizado pela totalizagdo do nimero de Obitos por causa especifica ou
grupos de causas ocorridos em cada grupo etario multiplicado pelos anos remanescentes de

vida até a idade limite pré-definida e pela diferenca entre a idade limite esperada para aquela



181

populacdo e o ponto médio de cada grupo etario. A féormula de calculo dos Anos Potenciais
de Vida Perdidos aos 70 anos por determinada causa especifica € a seguinte:

APVP =3} a;x d;

Onde:

a; = diferenga entre a idade limite (exemplo 70 anos) e o ponto médio de um
determinado grupo etério, pressupondo-se distribui¢do uniforme das mortes ocorridas dentro
de cada grupo etério, onde ; representa a idade do Ultimo aniversario;

d; = nimero de 6bitos ocorridos por uma determinada causa especifica neste
mesmo grupo etario.

Para a descricdo e andlise detalhada de todos os tipos de morte por causas
externas sera utilizada a Classificagao Internacional de Doengas, na sua 10* Revisao (CID
10). Os APVPs do periodo do estudo serdo comparados ano a ano segundo a raga/cor.

Populacao e area: a populagdo do estudo refere-se a residentes, em Salvador, no
periodo de 1998 a 2003.

Fontes de dados: a base de dados utilizada sera relativa aos 6bitos por causas
externas processada pelo DICS/SESAB referente ao periodo 2000-2004. Os dados

populacionais serdao obtidos junto ao IBGE.

Definicdo de variaveis: sexo, faixa etaria, raca/cor, causas externas de morte e
segundo tipo (homicidio, acidente de transito, suicidio e demais tipos).Plano de Analise:
Sera calculado o APVP englobando todos os registros da base de dados de mortalidade por
causas externas, considerando-se a raga/cor preta, branca e parda. O limite maximo de vida
esperada sera 70 anos. Os APVP do periodo do estudo serdo comparados ano a ano segundo a

raga/cor dos grupos citados.
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Serdo calculados os APVPs absolutos e taxas médias por tipo de 6bito, calculada
a idade média em que os Obitos ocorreram e os resultados serdo comparados entre os grupos
de acordo com a raga/cor.

A contribuicdo relativa de cada tipo de causa externa sera observada. Para
comparar as taxas de APVP entre grupo segundo a raga/cor sera calculada taxa dividindo-se o

APVP pela populagdo de 0 a 70 anos e multiplicando-se pela base 1.000 ou 10.000.

Importancia do indicador de saude “Anos Potenciais de Vida Perdidos”.

Virios estudos tém mostrado a relevancia do uso de indicadores que possibilitem
a mensuracdao do padrdo ou nivel de vida da populagdo. Dentre os indicadores oriundos de
modelos matematicos o que quantifica o total de anos potenciais de vida perdidos — APVP -
vem sendo utilizado por apresentar facilidade de célculo, permitir comparar a importancia
relativa das diferentes causas de dbitos numa determinada populagdo, definir prioridades nas
acoes de satde com vistas a prevengdo de mortes prematuras e apontar a necessidade de
implantacdo de politicas publicas com vistas a equidade (Laurenti et al, 1987; Ortega-
Cavasos, 1989; Centers for Disease Control, 1990; 1993; Fleming & Becker, 1992; Peixoto

& Souza, 1999; Ministério da Satude, 2002; Rouquayrol & Almeida Filho 2003).

7.5. Aspectos Eticos

A realizagdo desta investigacdo obedecera aos requisitos estabelecidos na
Resolugao 196/96 do Conselho Nacional de Satde/Ministério da Saude (Brasil. MS, 1997),
que regulamenta pesquisas envolvendo seres humanos.

Para a execugdo do estudo proposto, esse projeto de pesquisa foi analisado e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Instituto de Saude Coletiva da

Universidade Federal da Bahia (registro numero 029-04 CEP- ISC/UFBA) e encontra-se
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registrado na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) sob numero CAAE
0004.0.069.000-04

Antes de serem iniciados os procedimentos de coleta de dados, serdo obtidos
termos de consentimento por escrito do Forum Comunitario de Combate a Violéncia e
Superintendéncia de Estudos Econdmicos e Sociais da Bahia (SEI). Os dados do IBGE ja

foram disponibilizados em CD-ROM.

Os aspectos de anonimato e confidencialidade serdo garantidos na medida em que
serdo tomados todos os cuidados necessarios para impossibilitar a identificacdo dos sujeitos
pesquisados. Os dados serdo preservados durante, pelo menos, cinco anos apds a data de
publicagdo dos trabalhos. Os nomes das vitimas serdo substituidos por cddigos numéricos de
forma que pessoas que tenham acesso ao banco de dados ndo sejam capazes de identificar os
sujeitos da pesquisa.

Os resultados obtidos serdo disponibilizados para a comunidade académica, para os
movimentos sociais e populacdo em geral através da elaboracdo e divulgacao de relatdrios de
pesquisa, artigos cientificos a serem publicados em periddicos especializados com vistas a

contribuir com a produg@o do conhecimento sobre o tema.

VIII RESULTADOS ESPERADOS

As informagdes levantadas ajudardo no desenvolvimento de uma agenda de pesquisa
de curto e longo prazo e na elaboragdo de a¢des com vistas a eliminacdo das desigualdades
em saude.

Constituem produtos esperados deste projeto:



184

1. Incremento nas evidéncias dos efeitos das desigualdades sociais em saude, contribuindo
para maior visibilidade de raca/cor como constructo social, determinante de desigualdades em

saude, haja vista a escassez de pesquisas que abordam essa variavel nessa perspectiva.

2. Provimento de dados que propiciardo a formulacdo de politicas mais equitativas que, por

sua vez, terdo impactos na reducdo de uma causa de morte evitavel —as causas externas.

3 . Contribuicao no processo de desconstrucao das desigualdades sociais em saude através da

melhoria e adequagdo dos sistemas de registro do quesito raga/cor nas estatisticas vitais.

4. Formulacdo de politicas publicas mais direcionadas aos grupos em desvantagem e

conseqiientemente aplicagdo adequada de recursos publicos.

5 . Contribuigdo para o alcance de um dos principios do Sistema Unico de Satde — eqiiidade,
a partir da producdo de evidéncias empiricas sobre as desigualdades existentes e da
elaboracdo de diretrizes para o adequado enfrentamento das desigualdades em satide gerado

pelas diferengas raciais.
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IX - CRONOGRAMA

Indicador Fisico

METAS FISICAS (*) ATIVIDADES (*) >~ | MES de EXECUCAO
de Execucéo
1. Realizar revisdo sistematica da produgdo 11 1 Definicdo das bases de dados a serem incluidas na revisao Lista Més1
cientifica nacional e norte-americana no campo — - - - - — - —
da Satide Publica acerca da utilizagao da 1.2. Elaboracéo de ficha para registro dos artigos identificados Ficha Més 1
iavel ragalcor de modo a evidenci o > ol oA ; A
;ﬁgfgfieﬁgeé‘;;cgvfgg d%ig;’;dg'g‘ce';’ iosa  |L:3. Avaliacdo do acesso as.bases de_dados incluidas na revisao _ Registro _ Més 1
variével e suas implicagdes, 1094 — 2005, 1.4. Levantamento do material produzido Lista de material Meses2e 3
1.5. Localizacdo dos artigos Artigos Meses 2,3e 4
Ficha
1.6. Coleta de dados (leitura dos artigos e livros cientificos levantados) dos artigos
preenchidas Meses 5,6, 7 e 8
1.7. Entrada eletrénica de informac0es coletadas das fichas de registro do Construgdo de
: banco de Meses 9 e 10
material levantado . «
informacdes
1.8 Analise preliminar dos dados Relatorio parcial Meses 9 e 10
1.9 Elaborag&o de artigos cientificos com as informagdes coletadas:
. Artigo sobre aspectos teoricos Elaboracdo de Meses 10 a 14.
. Artigo sobre asepctos metodoldgicos dois artigos Meses 14 a 18
5 Avaliar a contribuicio relativa da 2.1. Preparacdo dos dados de mortalidade, demograficos, sociais e Construcao de
: ONtribuIG: ; geograficos. bancos de dados Meses 10 e 11
ragajcor na distribuigao espacial da 2.2. Célculo de taxas e proporces para cada uma das 88 areas de
mortalidade por causas extemnas 6ﬁdera do utilizando-src)a oFs) dgdos I{r)nencionados
em Salvador/Ba no periodo de P ¢ ' Tabelas
1998 - 2005. elaboradas Meses 11 e 12
2.3. Andlise exploratoria dos dados utilizando-se propor¢des, coeficientes, Boxplots,
matriz de correlacdo, sumario das medidas de tendéncia central e disperséo histogramas,
da variavel dependente e covariaveis. scatterplot Meses13 e 14
2.4. Sele¢do das varidveis que compordo o modelo de Regressdo Linear.
Banco de dados Meses14 e 15
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2.5. Preparacao da matriz de vizinhanga ou matriz de proximidade espacial

(w) que tem a funcéo de identificar autocorrelacdo espacial. Mapas Meses 16 e 17
2.6. Anélise de dependéncia espacial, ou seja, a verificacdo de

autocorrelacéo espacial aplicando-se o indice de Moran e LISA. GEODA Meses 18, 19 e 20

2.7. Elaboracdo de artigos Artigos Meses 20 a 24.

2.8 Relatorio Final Relatério Meses 20, 21 e 22

3. Estimar o nimero de anos

3.1. Seré calculado o APVP englobando todos os registros da base de dados
de mortalidade por causas externas, considerando-se a raca/cor preta,

potenciais de vida perdidos (APVP) branca e parda. Banco de dados Meses 22 e 23
de individuos que faleceram por
causas externas considerando a
varidvel raga/cor. 3.2. Célculo da taxa dividindo-se o APVP pela populacéo de 0 a 70 anos e
multiplicando-se pela base 1.000 ou 10.000. Tabelas Meses 23 e 24
4. Avaliar o processo de 4.1. Contactar o IML e as Delegacias de Policia de Salvador e Feira de
identificacdo de raga-cor na Santana para obter autorizacdo para realizacao da pesquisa Contatos Més9e 10
realizacdo de exame médico legal Lista de
por médicas e medicos legistas, 4.2. Identificar os médicos legistas que fazem os laudos técnicos profissionais Més10e 11
nos obitos que ocorrem por causas | 4.3. Contactar os profissionais para realizagdo de entrevistas Contatos Més10e 11
externas ou violentas e mal 4.4, Trabalho de campo em Feira de Santana Entrevistas Més 12, 13 e 14
definidas nos municipios de Feira | 4.5. Trabalho de campo em Salvador Entrevistas Meses 14, 15 e 16
de Santana e Salvador-Bahia 4.6. Transcricdo das entrevistas Transcricio Meses 16, 17 e 18
Andlise
4.7. Analise dos dados coletados preliminar Meses 18, 19 e 20
4.8. Elaboracdo do Relatorio final Relatorio Final Meses 20 e 21
4.9 Elaboracéo de artigo Artigo Meses 22 e 24
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. ORCAMENTO CONSOLIDADO

_ Valor (R$)
Descricao
Material bibliografico 4.050,00
Diarias 2.139,00
Passagens 2.990,00
Material de Consumo (+Aquisi¢do de softwares) 26.835,00
Terceiros (Pessoa Fisica) 21.060,00
Terceiros (Pessoa Juridica) 5.500,00
22.000,00
Equipamento/ Material Permanente Nacional
84.574,00
TOTAL => R$
. ORCAMENTO DETALHADO POR ITEM
MATERIAL BIBLIOGRAFICO
Descri¢io Qtd. Valor Unit. (R$) | Valor Total (RS)
Artigos cientificos (sistema COMUT) 30 40,00 1.200,00
Livros nacionais 15 70,00 1.050,00
Livros internacionais 15 120,00 1.800,00
4.050,00
TOTAL
DIARIAS
Descri¢io Qtd. Valor Unit. (RS$) Valor Total (RS)
Diérias para professora da UNC- Chapel 05 187,83 939,15
Hill no Brasil (5 dias para visita para
reunido do grupo de pesquisa)
Diérias para trabalho de campo (coleta de 30 40,00 1.200,00
dados) em Salvador
2.139,15

TOTAL
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PASSAGENS
Descri¢io Qtd. Valor Unit. (RS) Valor Total (R$)
1 passagem Raleigh (Carolina do Norte)/ 2.990,00 2.990,00
Salvador/ Raleigh 01 (USD 1,300)
2.990,00
TOTAL
MATERIAL DE CONSUMO
Descri¢io Qtd. Valor Unit. (R$) | Valor Total (RS)
Cartucho de tinta preta (jato de tinta) 12 94,00 1.128,00
Cartucho de tinta preta (laser) 06 260,00 1.440,00
Cartucho de tinta colorida 10 120,00 1.200,00
CD-W 20 cx 60,00 1.200,00
Disquete 20cx 10,00 200,00
Papel A4 20pct 10,00 200,00
Diversos (envelopes, clips, grampeador) 1 1.500,00 1.500,00
Mini fitas cassete 30 30,00 900,00
7.768,00
TOTAL
SOFTWARES
Descri¢io Valor Unit. (R$) | Valor Total (R$)
STATA /SE 9.0 version R$ 3.680,00 RS
3.680,00
(US$1,600.00)
ARCGIS 9.1 COMPLETO (ArcGIS Desktop
(ArcReader, ArcView, ArcEditor, ArcInfo, e extensoes R$ 3.450,00 R$
do ArcGIS), com todas as extensoes: SPATIAL (US$1,500.00) 3.450,00
ANALYST/ GEOSTATICAL  ANALYST, 3D
ANALYST/ ARCSCAN / MAPLEX/ PUBLISHER
ARCVIEW v3.3 COMPLETO COM TODAS AS R$ 2.760,00 RS
EXTENSOES (US$1,200.00) 2.760,00
BASE DE DADOS GEOGRAFICOS:
(1) compra de ORTOFOTOS e IMAGENS DE RS$ 6.900,00 RS
SATELITES (CONDER) de Salvador, cidades da RMS (US$3,000.00) 6.900,00
e Feira de Santana; (2) compra de dados CD
RESULTADOS PNADS e MICRODADOS AMOSTRA
CENSO 2000
Programa: MLwiN - Multilevel Modelling (programa R$2.277,00 RS
para (US$ 990,00) 2.277,00
modelagem multinivel) MLwiN 2.0 Version
19.067,00
TOTAL
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Descri¢io Qtd. Valor Unit. (R$) | Valor Total (RS)
Estagiarios para o trabalho de coleta de 08 350,00 8.400,00
dados (3 meses)
Coordenador de Trabalho de campo (3 01 800,00 2.400,00
meses)
Digitadores (3 meses) 03 350,00 3.150,00
Transcrigdo de fita cassete (2 meses) 02 400,00 1.600,00
Técnico para digitalizacdo dos mapas(2 01 700,00 1.400,00
meses)
Revisor de texto 01 600,00 600,00
SUBTOTAL 17.550,00
Encargos sociais (20%) 3.510,00
TOTAL 21.060,00
SERVICOS DE TERCEIROS/ PESSOA JURIDICA
Descrigio Valor (R$)
Serv. de edi¢do grafica, posters, encadernagdes e xerografia de questiondrios 2.800,00
Servicos de manuten¢do de equipamentos de informatica 1.500,00
Transporte da equipe de pesquisa durante o trabalho de campo 1.200,00
5.500,00
TOTAL
EQUIPAMENTOS
Descrigdo Qtd. Valor Unit. (R$) Valor Total (R$)
Computador DELL Pentium 4 ou equivalente 3 6.000,00 18.000,00
1 impressora laser 1 2.000,00 2.000,00
1 impressora HP Professional Series 1 600,00 600,00
2 gravadores digitais 1 700,00 1.400,00
TOTAL 22.000,00
TOTAL GLOBAL=> R$ 84.574,00
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