Universidade de Sao Paulo VOLUME 33
Faculdade de Saude Publica NUMERO 6

DEZEMBRO 1999
p. 593-601

Revista de Saude Publica
Journal of Public Health

Desigualdade de indicadores de mortalidade no
Sudeste do Brasil

Mortality risk measure inequalities among
workers in Southeast Brazil

Ricardo Cordeiro, Eduardo R Olivencia P, Chrystiano F Cardoso, Daniela B Cortez, Eric Kakinami,
Jacques J G Souza, Maria T M Souza, Ricardo Augusto Fernandes, Rodrigo F Guercia e Tarso Adoni

Departamento de Satde Publica, da Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade Estadual Paulista.
Botucatu, SP — Brasil

CORDEIRO Ricardo, Eduardo R Olivencia P, Chrystiano F Cardoso, Daniela B Cortez, Eric Kakinami, Jacques J G Souza,
Maria T M Souza, Ricardo Augusto Fernandes, Rodrigo F Guercia e Tarso Adoni Desigualdade de indicadores de
mortalidade no Sudeste do Brasil Rev. Saude Publica, 33 (6):593-601, 1999 www.fsp.usp.br/rs

© Copyright Faculdade de Satde Publica da USP. Proibida a reprodugédo mesmo que parcial sem a devida autorizagéo do Editor Cientifico.
Proibida a utilizagdo de matérias para fins comerciais. All rights reserved.



Rev. Saude Publica, 33 (6):593-601, 1999

www.fsp.usp.br/rsp

Desigualdade de indicadores de mortalidade
no Sudeste do Brasil*

Mortality risk measure inequalities among
workers in Southeast Brazil

Ricardo Cordeiro, Eduardo R Olivencia P, Chrystiano F Cardoso, Daniela B Cortez,
Eric Kakinami, Jacques ] G Souza, Maria T M Souza, Ricardo Augusto Fernandes,
Rodrigo F Guercia e Tarso Adoni

Departamento de Sadde Pablica, da Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade Estadual

Paulista. Botucatu, SP — Brasil

Descritores

Mortalidade. Ocupacdes.
Coeficiente de mortalidade. Anos
potenciais de vida perdidos

Keywords:
Mortality. Occupations. Mortality
rate. Years of potential life lost.

Resumo

Introducéo

Haindicios de que adeterioracdo das condigdes de trabalho ocorridaem anosrecentes
influencie amortalidade. O objetivo do estudo é estimar indicadores de mortalidade
paraapopulagéo de Botucatu, classificada de acordo com as ocupaces exercidas.
Método

Foram cal culados os indicadores coeficiente de mortalidade padronizado (CMP),
razdo de risco padronizada e anos potenciais de vida perdidos (APVP) para a
populacdo de Botucatu, em 1997, segundo ocupages e causas bésicas do obito.
Resultados

Osindicadores CMP e APV P variaram entre 0,6 e 39,9 6bitos/1000 trabal hadores e
entre 33 e 334 anos/1000 trabal hadores, respectivamente, de acordo com aocupagdo
principal exercida. Observou-se que a ordenagdo quantitativa das causas de 6bito
depende da ocupacéo e do indicador utilizado.

Conclusbes

Osindicadores de mortalidade verificados apresentam umagrande heterogeneidade
quando analisados de acordo com ocupagao e causas basicas de 6bito, refletindo a
enorme desigual dade social existente na popul agéo estudada.

Abstract

Introduction

Themain causes of ilinessand death in Brazl have been migrating backwardsinto the
younger population during thelast few years, increasing especially in the more pro-
ductive age groups. Given therélationship between work and health/disease process,
the hypothesisto be considered isthat thisphenomenonis partially dueto the deterio-
ration of workplace conditions. To contribute to investigating this hypothesis, this
study estimates mortality riskindicatorsfor the population of Botucatu, in the South-
east region of Brazl, classified according to their occupation.

Methods

Sandardized mortality coefficient, standardized risk ratio, and years of potential life
lost were cal culated for theinhabitants of Botucatu who died after their 10" birthday,
between January 1997 and March 1998, and classified according to their occupation
and main cause of death. Occupational and medical information was obtained by
interviewing families of the deceased and their doctors, and checking medical files.
Results

The standar dized mortality coefficient ranged from 0.6 to 39.9 deaths/2000 work-
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ersin different occupations. The years of potential life lost ranged form 33 to 334
years/1000 worker s. The ranking of causes of death varied according to occupation
and the mortality risk considered.

Conclusion

Therisk measures analyzed showed a high heter ogeneity when associated to occupa-
tion and causes of death, which reflects the great social inequality existingin the

studied popul ation.

INTRODUCAO

Durante as Ultimas décadas, umasérie de conquistas
tornou possivel — ainda que de modo bastante
heterogéneo e tardiamente em relagdo aos paises
industrializados do Ocidente —aquedadamortalidade
gerd e, em particular, damortalidadeinfantil emtodo o
Brasil. Tal reducéo, associadaaverificadadiminuicao
do coeficiente de natalidade, resultou no aumento da
expectativade vidaao nascer e no envelhecimento da
populacéo brasileira.(Possas'®, 1989) Neste novo qua-
dro demogréfico passaram a despontar em importan-
cia as doencas cronicas nédo-transmissiveis; vindo
posteriormente a elas se juntarem as causas externas
de adoecimento emorte. (Minayo™, 1995).

Assim, ja ao final da década de 80, as doencas
cardiovasculares, as mortes violentas e as neoplasias
constituiam, respectivamente, astrés primeiras causas
de morte no Estado de S&o Paulo (Ministério da
Sande', 1997), bem como namaior parte do restante
do pais, coexistindo com antigas e novas endemias e
epidemias de doencas infectoparasitérias (Minayo',
1995). Entretanto, a doenca nao se distribui
homogeneamente no Brasil, mas atinge grupos
populacionais em momentos, formas e intensidades
diversas.Também diversas sdo suas condicbes de
existéncia, notavelmente marcada pela desigualdade
de acesso a bens de quaisquer natureza.

Evidenciar diferenciaisde mortdidade em popul agdes
classificadas socialmente é umaforma de dimensionar
desigualdades sociais, passo importante para a sua
compreensdo. O objetivo do presente estudo é desvelar
os diferenciais de mortalidade da populagdo de
Botucatu, utilizando como varidvel preditoraaocupagao.

METODOS

Foram calculados os indicadores coeficiente de
mortalidade padronizado (CMP), raz&o de risco
padronizada (RRP) e anos potenciais de vidaperdidos
entre 10 e 74 anos (APVP) para a populacdo de
Botucatu, Sao Paulo, classificada de acordo com
grupos e subgrupos ocupacionais, e causa basica do
obito.

Parao clculodo CMP, RRPe APV P utilizaram-se0s
seguintes algoritmos:

cmpee = 1000 f m*p

(¢]
P i=10

1000 &
>

OC
APVP =23 (745~ i)%

i=10
onde,
i =faixaetaria(unitériaem anos)

m°¢, = nimero de Obitos de trabal hadores do grupo
ou subgrupo ocupacional O, devido acausabésicaC,
na faixa etéria i, em Botucatu, ocorridos no periodo
estudado corrigido paraum ano

M = nlmero de 6bitos ocorridos no Brasil em 1995

b° = niimero de trabal hadores pertencentes ao grupo
ou subgrupo ocupaciona O, nafaixaetériai, residen-
tesem Botucatu, em 1997

p, = populagdo brasileira na faixa etariai em 1996
(paraCM PP e APV P°C) € 1995 (para RRP°C)

P = populagdototal brasileiraem 1996

A distribuicdo da populacdo brasileira segundo
faixas etérias de um ano, em 1996, foi obtida consul-
tando-se os resultados da contagem populacional
realizadapelo IBGES, em 1996. Para 1995, estadistri-
buicdo foi estimada por interpolacdo exponencial,
tendo como limites as distribui cbes popul acionais de
1991 e 1996, obtidas no Censo 91 e na Contagem 96,
respectivamente. O total de 6bitos ocorridos no Bra-
sil em 1995 foi obtido consultando-se o banco de
dados do Sistema de Informagdes sobre Mortalida-
de, do Ministério da Salde'® ,1997.

A distribuicéo da populagdo de Botucatu, segundo
grupos e subgrupos ocupacionais e faixas etérias de
um ano, foi estimada por intermédio da aplicacdo de
um método amostral realizado durante os meses de
junho e julho de 1997. As informagdes sobre os
trabal hadores moradores dazona urbanado municipio
foram col etadas em amostragem al eatoria sistemética
de conglomerados. Foram utilizados os mapas dos
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setores censitarios daregido urbanade Botucatu como
um cadastro universal e ordenado de domicilios
residenciais. A partir desse cadastro amostrou-se sis-
tematicamente um sétimo de todos os domicilios
residenciais. Nazonarural do municipio foram aloca-
dos 100% dos domicilios residenciais de 4 aglomera-
dosrurais, o que, como nazonaurbana, correspondeu
aum sétimo dos domicilios nessa area.

Foram obtidas informacfes sobre sexo, idade,
situacdo de trabalho e descricdo detalhada da
ocupagdo principal, paracadamorador com 10 ou mais
anos de idade nos domicilios amostrados, em ambas
regides. A ocupagdo principal foi definidacomo aquela
exercida por maior tempo durante avida laboral. As
informagBesforam obtidas por entrevistasdomiciliares
com um morador adulto. A partir das informactes
obtidas, as ocupacfes foram classificadas como
pertencentes a um dos grupos e subgrupos
ocupacionai s especificados, com base em Rumel?’.

Grupo 1. Traba hadoresintelectuais: administrativos;
cientistas e artistas; técnicos,

Grupo 2. Trabal hadores agricultores: agropecuarios
e producdo extrativavegetal eanimal.

Grupo 3. Traba hadoresda &reade servicos: servico
de eletricidade; comércio; transporte; comunicagles;
prestagdo de servigos; escritdrio; seguranca publicae
defesa nacional.

Grupo 4. Trabahadores operérios. extrativamineral;
mecanica, metal Urgicae material el étrico; construcéo
civil; alimentacado, bebidasecigarros; téxtil e curticdo
de couro; vestuario e artefatos de couro; madeira e
moveis; papel e papeldo; grafica; cerdmica e vidro;
jéiaseinstrumentos de precisdo; artefatos de borracha
e pléstico; movimentos de cargas.

Grupo 5. Traba hadoresbracais: traba hadoresbracais.

Estimou-se 0 nimero de moradores pertencentes a
cada um dos grupos e subgrupos, dividindo-se o nu-
mero encontrado naamostrapelafracdo amostral obti-
da. Parao célculo dosinterval os de confianca, pressu-
pos-se que os domicilios de area urbana (93,1%) e os
de érearural (6,9%) foram originados de umamesma
amostra de conglomerados. A varianciaamostral dos
estimadores foi estimada segundo a expressao?:

onde: . .
2 a 2 2
m_l_f IZla —ZrZ;ayhiH ;hl
P= nh 2 n-1

f = fracéo amostral
n = nlmero de domicilios amostrados
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h/ = nimero médio de habitantes nos domicilios

a = numero de individuos pertencentes ao grupo
ou subgrupo ocupacional O no domicilio i

1= proporcéo de individuos pertencentes ao gru-
po ou subgrupo ocupacional O na amostra

h. = ndmero de habitantes no domicilioi

A distribuicdo da populacéo falecida em Botucatu,
com 10 ou mais anos de idade, segundo causa basica
do 6hito, grupos e subgrupos ocupacionais, e faixas
etarias de um ano, foi obtidacomo se segue. A familia
dos moradoresdacidade, quefaleceram entre 1/1/97 e
26/3/98, nessa faixa etaria, era visitada por um
entrevistador da equipe de pesquisa, que entrevistava
um familiar adulto, geralmente filho(a), cénjuge,
irm&o(8) ou pai(mée) do falecido. Nessas entrevistas
era recuperada a histdria do 6bito e os problemas
relevantes de saude do falecido, segundo o
respondente. Paralelamente, para os Obitos
hospitalares, era pesquisado o desenvolvimento do
processo que levou ao 6bito por intermédio do estudo
do prontuério do falecido, que abrangia inclusive a
analise de exames subsidiarios importantes para o
estabel ecimento de diagndsticos, como por exemplo
laudos de bidpsia e de exames de imagens. A andlise
dos prontuérios foi feita por um médico especidista
em sallde ocupacional, membro daequipe de pesquisa.
Foram também examinados os laudos de necropsia
emitidos pelo Servico de Verificagio de Obitos da
Faculdade de Medicina de Botucatu e pelo Instituto
Médico Legal do municipio. Em muitas ocasides, para
complemento de informagfes, o médico que
acompanhou o falecido, ou o que procedeu anecropsia,
foi também entrevistado. Para 6bitos domiciliares de
pacientes cronicos, os prontuarios hospitalares foram
localizados e analisados, sempre que possivel,
segundo o mesmo procedimento acima descrito. Em
alguns casos foram localizados e analisados
prontuarios ambulatoriais de pacientes cronicos em
seguimento ambulatorial regular. Ao final deste
processo, o Atestado de Obito era reconstruido caso
a caso por um membro da equipe de pesquisa, com
grande experiénciaem codificagcdo de mortalidade. A
partir do Atestado de Obito reconstruido, 0 mesmo
pesquisador sel ecionavaa causa basicado 6ébito, com
base nas regras de selecdo da 102 Revisdo da
Classificagdo Internacional de Doengas.

Na mesma entrevista com a familia, era também
recuperadaa histériaocupacional do falecido, apartir
de seus 10 anos de idade e até a Ultima ocupacdo
exercida, anotando-se pormenorizadamente as
ocupacOes e 0s seus respectivos tempos de exercicio.
Sempre que disponivel, acarteiraprofissional dofae-
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cido era consultada, ratificando-se e
complementando-se asinformacdes obtidas. Cercade
10% dos familiares entrevistados, escolhidos ao aca-
so, foram revisitados por coordenadores de campo,
gue reaplicavam parcialmente a entrevista. Os dados
eram comparados com as entrevistas originais para
checar sua qualidade, visando aidentificar eventuais
impreci sdes, erros sistematicos ou mesmo fraudes, os
guais ndo foram identificados.

RESULTADOS

Foram realizadas entrevistas em 4.454 domicilios
residenciais amostrados nazonaurbanae 328 nazona
rural, o que correspondeu a uma fragdo amostral de
0,168. Nos domicilios amostrados foram identificados
17.219 moradores, projetando-se uma populagéo de
102.494 moradores na cidade em 1/7/1997, com um
interval o de confiangade 95%igua a101.810 - 103.179.

Entre 1/1/97 e 26/3/98 fal eceram 785 moradoresem
Botucatu, implicando o coeficiente geral de
mortalidade de 6,21 6bitos/1.000 habitantes-ano (IC
95% 6,17 — 6,25), e o coeficiente de mortalidade
padronizado paraapopul acdo do Brasil, em 1996, igual
a4,97 6hitos/1.000 habitantes.ano (1C 95%4,95—4,99).

Dentre os 785 falecidos, 745 tinham 10 ou maisanos
no momento do obito. Dentre estes conseguiram-se
de 658 individuos informagtes sobre o grupo e o
subgrupo de ocupacdo principal exercidaem vida, bem
como a causa basica do 6hito. Isto correspondeu a
umafragdo de 88,1%. A distribuigéo de sexo, idade e
estado civil entre as perdas n&o diferiu
significativamente daguela encontrada entre os 658
individuos estudados. Para o céalculo das estatisticas
de mortalidade, assumiu-se que as distribuices de
ocupagdo entre as perdas eram semelhantes as da
populacdo analisada.

Na Tabela 1 sdo apresentados os valores do CMP
para os trabalhadores de Botucatu, classificados
segundo grupos de ocupacado principal e segundo
alguns capitulos da CID-10 (I: algumas doencas
infecciosas e parasitérias; |1: neoplasias; | X: doencas
do aparelho circulatério; X: doencas do aparelho
respirat6rio; XX: causas externas; e demais capitul 0s).
Também sdo apresentados os CM P para a populagdo
trabal hadora classificada de acordo com os subgrupos
de ocupacdo principal mais prevalentes na cidade. A
Figura 1 enfatiza a grande variabilidade encontrada
entre os CM P da popul agéo estudada, classificada de
acordo com ocupacgdes e causas basicas de 6hito.

Na Tabela 2 sdo apresentados os valores da RRP
para os trabal hadores classificados segundo grupos e
subgrupos de ocupacdo principal exercida e causas
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Tabela 1 - Distribuicdo do coeficiente de mortalidade
padronizado segundo grupos e subgrupos de ocupagao e
causa basica do 6bito, Botucatu, 1997.

Grupo Causa basica Subgrupo CMP(x 1.000 hab.)
Populagao geral 4,97
Intelectuais 2,38
Doengas infecciosas 0,05
Neoplasias 0,62
Doengas do coragao 0,95
Doengas pulmonares 0,33
Causas externas 0,13
Demais capitulos 0,30
Administrativos 3,78
Cientistas e artistas 0,60
Técnicos 4,31
Agricultores 7,50
Doengas infecciosas 0,38
Neoplasias 0,93
Doencas do coragao 1,52
Doengas pulmonares 0,54
Causas externas 1,64
Demais capitulos 2,49
Prest. Servicos 6,22
Doengas infecciosas 0,21
Neoplasias 1,46
Doengas do coragao 2,20
Doengas pulmonares 0,58
Causas externas 0,72
Demais capitulos 1,05
Comércio 4,61
Transporte 21,77
Prestacdo de Servicos 5,39
Escritorio 4,71
Operarios 8,04
Doengas Infecciosas 0,34
Neoplasias 1,58
Doengas do coragao 3,20
Doengas pulmonares 0,82
Causas externas 0,81
Demais capitulos 1,29
Metalurgia 3,56
Construgdo civil 4,72
Vestuério 39,92
Madeira e moveis 27,52
Bracais 7,30

Populagao de referéncia: Brasil, 1996.

2,54

CMP
1000 21
trabalhadores
1,54

Grupo
ocupacional

Operarios
Servigos
Agricultores

Intelectuais

\“Mé\osa‘-'

Causa basica

Figura 1 - Distribuicdo do coeficiente de mortalidade
padronizado segundo grupos ocupacionais e causa
basica, Botucatu, 1997.
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bésicas do 6bito. A mesma variabilidade encontrada
na Tabela 1 pode ser notada nesta, uma vez que, ha
prética, a RRP é obtida a partir da razéo entre os
diferentes CMP da populacéo estudada e uma
constante, que neste caso € o CMP da populacéo
brasileiraem 1995.

Na Tabela 3 séo apresentados os valores dos APVP
paratrabalhadores entre 10 e 74 anos classificados de
modo andlogo a classificagdo utilizada na Tabela 1.
Também agui percebe-se uma grande amplitude de
variagdo. A Figura 2 ilustra essas disparidades.

Tabela 2 - Distribuicdo da razio de risco padronizada
segundo grupos e subgrupos de ocupagdo e causa basica
do 6bito, Botucatu, 1997.

Grupo Causa basica Subgrupo RRP
Populagao geral 0,86
Intelectuais 0,41
Doengas infecciosas 0,20
Neoplasias 0,97
Doencas do coracgao 0,59
Doengas pulmonares 0,60
Causas externas 0,18
Demais capitulos 0,17
Administrativos 0,65
Cientistas e artistas 0,10
Técnicos 0,74
Agricultores 1,30
Doengas infecciosas 1,48
Neoplasias 146
Doengas do coragao 0,95
Doengas pulmonares 1,00
Causas externas 2,26
Demais capitulos 1,22
Prest. Servigos 1,07
Doengas infecciosas 0,80
Neoplasias 2,27
Doencas do coracgao 1,37
Doengas pulmonares 1,08
Causas externas 0,99
Demais capitulos 0,52
Comércio 0,79
Transporte 3,73
Prestacdo de servicos 0,93
Escritorio 0,81
Operérios 1,38
Doencas infecciosas 1,36
Neoplasias 2,46
Doencas do coracio 1,99
Doencas pulmonares 1,53
Causas externas 1,11
Demais capitulos 0,62
Metalurgia 0,61
Construcio civil 0,82
Vestuario 6,89
Madeira e mobveis 4,70
Bracais 1,26

Populagdo de referéncia: Brasil, 1995.

DISCUSSAO

A utilizac8o daocupagdo como variavel relacionada
a0 adoecimento teveinicio no comego do século X VI,
quando o médicoitaliano Bernardino Ramazzini publica
“DeMorbisArtificum Diatriba’, o primeiro tratado de
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Tabela 3 - Distribuicdo de anos potenciais de vida
perdidos segundo grupos e subgrupos de ocupagao e
causa basica do 6bito, Botucatu, 1997.

Grupo Causa basica Subgrupo APVP (x 1.000 hab.)
Populacdo geral 87
Intelectuais 39
Doencgas infecciosas 2
Neoplasias 10
Doengas do coragao 18
Doengas pulmonares 4
Causas externas 4
Demais capitulos 3
Administrativos 37
Cientistas e artistas 33
Técnicos 57
Agricultores 264
Doengas infecciosas 13
Neoplasias 20
Doencas do coragao 27
Doengas pulmonares 8
Causas externas 84
Demais capitulos 112
Prest. Servigos 17
Doengas infecciosas 7
Neoplasias 21
Doencas do coracgao 33
Doengas pulmonares 3
Causas externas 32
Demais capitulos 21
Comércio 106
Transporte 206
Prestacdo de servicos 105
Escritério 141
Operarios 118
Doengas infecciosas 9
Neoplasias 15
Doengas do coragao 27
Doengas pulmonares 7
Causas externas 7
Demais capitulos 34
Metalurgia 81
Construgao civil 112
Vestuario 334
Madeira e moveis 241
Bracais 274
Populacdo de referéncia: Brasil, 1996.
120
100
80
AVPV 60
1000
trabalhadores n
Grupo
20 ocupacional
Operarios

Servicos
Agricultores

Intelectuais

Figura 2 - Distribuicdo de anos potenciais de vida
perdidos segundo grupos ocupacionais e causa bdsica,

Botucatu,

1997
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doencas dos trabalhadores. O primeiro estudo epide-
miol égico relacionando ocupacdo adhitosfoi realiza
do 150 anos maistarde por William Farr. Desde entdo,
classificacBes ocupacionais exclusivas ou combina-
dastém sido amplamente utilizadas.

A maioria das classificacfes sociais utilizadas em
estudos epi demi ol 6gi cos basel a-se na ocupagdo como
indicadora, Unica ou associada, de estrato social®.
Ocupagdes costumam ser classificadas conforme a
opinido a respeito do prestigio que elas conferem,
conforme o grau de escolaridade regquerido para seu
exercicio, e conforme o seu retorno financeirc®.

No presente estudo, aopc¢ao pela utilizacdo da ocu-
pacéo como variavel privilegiadanaandlise deveu-se
Nnado apenas a seu cardter identificador de estrato soci-
al, mastambém por marcar exposi ¢des ariscos ocupa-
cionais razoavelmente especificos, ligados aos pos-
tos de trabalho®™2, Isto porque a distribuicdo das car-
gas de trabalho” e suas implicacbes no desgaste das
popul acdes trabalhadoras ndo se subordinam estrita-
mente a classe social, ou mais restritamente, ainser-
¢d0 nas relacbes de producdo. Esta distribuicdo diz
respeito também as condi ¢des de trabalho, implicando
situacdes até certo ponto especificas, e assim determi-
nando niveis diferenciados de exposic¢ao.

A classificac8o ocupacional adotada no presente
estudo foi proposta por Rumel'” em 1987, que a utili-
zou na analise dos dados de declaracBes de 6bitos
masculinos nafaixaetariade 15 a64 anos ocorridosno
estado de S&o Paul o entre 1980 e 1982. Este autor agru-
pou ocupacdes da Classificacdo Brasileira de Ocupa-
¢Oes'® com base na classificagéo de ocupagtes utiliza-
dapelo IBGE*. Como resultado, as ocupagdes séo di-
vididas em cinco grandes grupos (chamados por
Rumel'’ de niveis sociais), onde prevalece o compo-
nenteindicador social: trabal hadoresintel ectuais (gru-
po 1), agricultores (grupo 2), de servicos (grupo 3),
operarios (grupo 4) ebracais(grupo 5). OsGrupos 1, 3
e 4 sdo também divididos em subgrupos, onde para
varios deles ocorrem exposi¢coes ocupacionais rel ati-
vamente especificas (como por exemplo os subgrupos
dos trabalhadores €eletricitarios, de transportes, da
construgdo civil, daindustriagréfica, etc.).

Com relacéo aos indicadores de mortalidade apre-
sentados, chamaaatencdo adisparidade que eles apre-
sentam entre si, conforme variam as ocupagdes e as
causas bési cas de 6hitos dos grupos estudados. Como
mostraa Tabela 1, 0o CMP da popul agéo de Botucatu,
como um todo, foi estimado em 4,97 6bitos/1.000 habi-
tantes, variando de 2,38 para trabal hadores intel ectu-
ais a 8,40 para operarios. Entre os subgrupos de ocu-
pacdo, avariacdo foi consideravelmente maior, transi-
tando entre 0,60 6bito/1.000 trabal hadores para cien-
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tistas e artistas e 39,92 para operarios da indistria de
vestuario. Ou sgja, aincidénciade 6bitos entre os ope-
rariosdaindistriado vestuério foi 66 vezes maior que
entre os cientistas e artistas, apos corrigidas asdiferen-
¢as da estrutura etéria dos dois grupos. Também com
relac8o aos 6hitos para causas basicas classificadas de
acordo com cinco gruposde RumelY’, pdde-se observar
variagdes consideraveis. O CMP para 6hitos por cau-
sas externas, por exemplo, variou de 0,13 6bito/1.000
trabalhadores paratraba hadoresintel ectuaisal,64 para
agricultores. Isto €, a incidéncia de mortes violentas
entre ostrabal hadores do campo foi 13 vezesmaior que
entre os trabalhadores intelectuais de Botucatu.
Variabilidade semelhante pode ser encontrada quando
seanadisaaRRP (Tabela2).

Em relagdo aos APV P, as disparidades podem ser
observadas na Tabela 3. Esse indicador abrangeu
valores entre 39 e 274 anos/1.000 trabalhadores,
quando passou de trabalhadores intelectuais para
trabalhadores bragais. Esta variagdo foi maior entre
subgrupos de ocupacéo, passando de 33 anos/
1.000 trabalhadores para cientistas e artistas a
334 anos/1.000 trabalhadores para operarios da
industria de vestuario. Damesmamaneira, osAPVP
classificados segundo capitulos da CID-10
apresentaram grande variacdo. No ano de 1997, cada
grupo de 1.000 trabalhadores intel ectuais da cidade,
com idade entre 10 e 74 anos, “perdeu” 4 anos em
decorréncia de mortes violentas, enquanto entre os
trabalhadores do campo, nessa mesma situacdo, a
perdafoi de 84 anos, isto &, 21 vezes maior, conforme
ilustra a Figura 2. A magnitude dessas variacdes
dispensa a realizacdo de testes de hipoteses.

Chamam a atencéo as diferencas das propriedades
dosindicadoresde mortalidade utilizados: CMP (eseu
andlogo RRP) e APVP. O CMP do grupo de
trabalhadores intelectuais situa-se em patamar
definitivamenteinferior aos demais 4 grupos, osquais
estd emniveisproximosentres (Tabelal). Entretanto,
pelaTabela3 pode-seidentificar trés patamares quando
se analisa APV P para grupos de ocupacdo, estando
trabalhadores intelectuais em posicéo inferior,
prestadores de servicos e operarios em situacéo
superior, e agricultores e bracais em posi¢cdo ainda
superior aosanteriores. A comparacdo dasFiguras1le
2 entre si salienta as diferentes propriedades dos
indicadores CMP e APVP. Analisando-se o CMP de
acordo com as causas de 6hito, observa-se que as
doencas do coracéo (Capitulo IX, CID-10) e as
neoplasias (Capitulo 1) foram, nessaordem, as causas
maisimportantesde 6bito paraintelectuais, prestadores
de servicos e operarios; sendo que para agricultores
as mortes violentas (causas externas, Capitulo XX)
prevaleceram entre todas as outras (Figura 1).
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Entretanto, quando o indicador analisado é 0 APVP,
observa-se que ndo apenas paraagricultores, mastam-
bém para prestadores de servicos e operarios, as mor-
tes violentas prevalecem sobre todas as outras; per-
manecendo em terceiro lugar apenas para 0 grupo
dos intelectuais (Figura 2). Chama a atencéo a
magnitude dos APV P por mortes violentas para
agricultores, maior que qualquer outro APV P por
qualquer causaem qual quer outro grupo ocupacional .

Merece destaque a capacidade do APVP de
incorporar adimensdo tempora ao fendbmeno damorte.
Possivelmente a ascensdo das causas externas ao
primeiro posto entre as causas de 6bito na populagdo
estudada, quando se utiliza o APVP, reflete o
conhecido aumento das mortes violentas entre a
populagéo jovem, em anos recentes'®. Este indicador
foi maior entre ostrabal hadores do campo do que entre
os dacidade, em Botucatu, sugerindo que o fenébmeno
da violéncia venha se dando com maior intensidade
nazonarural do municipio. Dois dos 6bitos ocorridos
entre trabalhadores rurais foram devidos a acidentes
do trabalho, ambos até entdo ndo notificados, sendo
descobertos no processo da presente pesguisa.

Para o entendimento dos resultados acima
apresentados, vale apenademarcar dgumasidéiasque
a0 longo do tempo vém sendo consolidadas no ambito
daepidemiologia, em que pese o risco, dadaanatureza
do presente trabal ho, de ser demasiadamente sintético.

A relacdo entre classe/estrato social* eindicadores
de salde (geralmente quantificados por estatisticas
de mortalidade) tem sido ampla e irrefutavel mente
identificadanos paisesindustrializados durante todo
o decorrer do século XX8. Na grande maioria dos
paises do Terceiro Mundo ndo existem estatisticas
de ambito nacional confiaveis apontando tal
associacdo. Em boa parte isto se deve a problemas
com a cobertura e validacdo dos sistemas de
informac&o. Entretanto, nadafaz supor ainexisténcia
de tal associacdo nestes paises.

Existe um consideravel conjunto de evidéncias
apontando uma associac8o negativa entre estrato
social emortalidade por todas as causas, isto €, quanto
mais baixo € o estrato social, mais altos sdo 0s
indicadores de mortalidade'.

Também para as doencas cardiovasculares, a
associacdo com estrato social tem sido apontada
durante todo o decorrer do século XX. Estas
patologias, que noinicio do século foram consideradas
doencas de estratos sociais elevados nos paises
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industrializados'?, a partir dos anos 30 comecam a ser
reconhecidas como fortemente associ adas aos estratos
sociaismaisinferiores®,

Com relagéo as doencas neoplasicas, a associacao
com estrato socia parece ndo se dar namesmadirecéo
para todos os sitios. Revendo a literatura a partir de
1970, Loom e col.? identificam, com maior ou menor
consisténecia, uma associagdo negativa com estrato
social para canceres de pulméo, estbmago, orofaringe,
figado, esdfago e colo uterino; e positivaparamamae
cdlon.

Para inimeros outros agrupamentos de doenca
também tem sido consistentemente apontada uma
associacdo negativa com estrato social, como por
exemplo doencas mentais®, doencas perinatais®,
doencas maternas®?, e tantas outras.

Definitivamente, diferencas sociais associam-se a
diferencas nos indicadores de salide. E diferencas de
mortalidade segundo estrato social tém sido
consideradas o melhor indicador de desigualdade so-
cia®. Véariosautorestém documentado que, muito em-
boraamortalidade (geral e paraamaioriadas causas)
venha diminuindo na segunda metade deste século
em muitos paises industrializados, as diferencas de
mortalidade entre estratos vém aumentando as custas
de uma queda mais acentuada nos estratos sociais
mais el evados™.

Nadiscussdo da natureza daassociagao entre estrato
social e indicadores de mortalidade, pelo menos trés
tendéncias podem ser identificadas. A primeiradelas,
conhecida por “artefact explanation”, argumenta que
parte das associagdes encontradas sdo viéses
decorrentes de deficiéncias nas classificagdes sociais
utilizadas, erros nas medidas dos indicadores de
mortalidade e erros nas analises estatisticas
utilizadas*°.

A segunda evidéncia, conhecida como “selectional
explanation”, argumenta que o estado de salide de um
individuo, funcdo de fatores genéticos e ambientais, é
um fator primario demobilidade social. Individuoscom
boa saide tém maior chance de ascensdo social,
enguanto os com ma salide tém maior probabilidade
de descenso. Consequentemente, ao longo do tempo,
nos estratos mais elevados concentram-se individuos
com melhor salde, o que explicaria as diferencas de
mortalidade encontradas™*®.

A terceiratendéncia, asvezeschamadade " materiaist
explanation”, advogaque asdiferencasde mortalidade

* A conceituagdo de classe social é um debate secular na teoria sociologica que esta além dos limites deste texto. Entretanto, é itil destacar que os estudos epidemiologicos
geralmente refletem duas orientagdes. A conceituagao marxista de classe social é concebida com base nas relagdes sociais de produgo. A visdo weberiana confere grande
importancia a dominios relacionados a riqueza, prestigio e poder dos individuos na sociedade, gerando, a partir deles, indicadores de estratos sociais bastante difundidos em um
grande nmero de estudos epidemiologicos. Entre eles, os mais utilizados sao educagao, renda e ocupagao.
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segundo estrato social precisam ser explicadas no in-
terior da relacdo classe/salde, e ndo fora dela como
nas visdes anteriores. Neste dominio, duas concepcdes
sobressaem. Umadelas, amais preval ente nos estudos
epidemiol 6gicos, entende que as diferencas sdo
resultado dadistribuicéo desigual dosfatoresderisco
entre osestratos sociais®. Defato, numerosostraba hos
mostram que o tabagismo, o etilismo, as dietas pobres
em fibras e ricas em gorduras, 0 sedentarismo, as ex-
posi¢Bes ocupacionais aos agentes quimicos e fisicos
Nocivos, 0 estresse - paracitar apenasalgunsdosmais
conhecidos fatores de risco para um grande nimero
de doencas — distribuem-se desigualmente entre os
estratos sociais, concentrando-se nos maisinferiores.
Sob esta perspectiva, estrato social € um marcador de
risco, sendo incorporado as analises multivariadas
como um fator de confundimento. A outraconcepcéo
nesta linha de pensamento defende a existéncia de
relacdo causal entre estrato social e niveis de salde,
umavez que os diferenciais de distribuicdo dos fato-
resderisco paradoencas sao el es préoprios determina-
dos socialmente. Fatores derisco sdo elosintermedi&
riosnacadeiacausal. Sob este ponto devista, €inade-
guado “controlar o confundimento” de estrato social
numa analise envolvendo fatores de risco e doenca,
umavez que tais fatores ndo sdo independentes, mas
subordinam-se no processo causal em que adesigual-
dade na salide é determinada no &mbito social.

E possivel que aexplicacio das diferencas de morta-
lidade encontradas em Botucatu contenha elementos
dastrés correntes acimacitadas. Nao hacomo descar-
tar erros de medidas, inerentes a quai squer processos
de mensuracéo. E parece ser aceitavel que umapeque-
na parte das diferencas assinaladas se deva a maior
possibilidade de ascensdo social que uma condicéo
de salide melhor poderia eventualmente conferir. En-
tretanto, o esforco para o entendimento dos diferenci-
ais deve se concentrar na terceira concepgao acima
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descrita, uma vez que ai est4 sediada a origem das
desigualdades, sendo este ambiente o alvo das acdes
para a sua superagao.

Ja existem estudos mostrando que em Botucatu a
prevaléncia de tabagismo e alcoolismo é maior entre
0S grupos ocupacionais menos especializados. N&o
hainformagtes si stemati zadas sobre adistribui¢do de
muitos outros tradicionai s fatores de risco —tais como
sedentarismo, obesidade, hipertensdo, etc. — na
populaczo local classificada quanto a ocupagdes. E
provével, conforme tendéncia observada em diversos
outros paises, que esses riscos se distribuam
desigualmente, sendo mais prevalentes nos grupos
ocupacionaismaisinferiores. Entretanto, seriaingénuo
explicar diferengas de mortalidade simplesmente como
decorrentes de diferencgas na distribui¢do de fatores
derisco. Tal constatacdo é de poucautilidade em salide
publica, a menos que se possa compreender 0s
determinantes sociais desta distribuicao.
Exemplificando, a menos que se possa de fato
compreender, por exemplo, porque os trabalhadores
bracais fumam mais que os intelectuais, campanhas
antitabagi stas continuardo ter eficiénciaquestionavel.

Em conclusdo, os resultados evidenciam a grande
disparidade dos indicadores de mortalidade da
populacdo de Botucatu quando classificada de
acordo com suas ocupacdes, um indicador de
desigualdade social nacidade. Nada sugere que segja
esta uma situacao particular do municipio. Ao
contrério, a percepcao que se tem € que esse quadro
de diferencas sgja encontrado, em maior ou menor
amplitude, em todo o pais.
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