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Mortalidade Precoce por Doencas Cardiovasculares e Desigualdades
Sociais em Porto Alegre: da Evidéncia a Acao

Premature Mortality due to Cardiovascular Disease and Social Inequalities in Porto Alegre: from Evidence to Action

Sérgio Luiz Bassanesi, Maria Inés Azambuja, Aloyzio Achutti
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Academia Sul-Riograndense de Medicina, Porto Alegre, RS - Brasil

Resumo
Fundamento: Duas perspectivas, a econémica (doenca causando empobrecimento) e a social (pobreza causando
adoecimento), tém disputado internacionalmente a justificacao de politicas piblicas de satde.

Objetivo: Investigar a relacio entre mortalidade precoce por doencas cardiovasculares (DCV) e condicoes
socioecondmicas (SE) em Porto Alegre (PA), e discutir fundamentos e estratégias para a prevencao das DCV.

Métodos: Analise ecolégica da associacao entre mortalidade por DCV aos 45-64 anos e condicoes SE de 73 bairros de
PA. Estimou-se o risco relativo (RR) e a fracdo do risco atribuivel (FRA) as desigualdades entre bairros agrupados em 4
estratos SE.

Resultados: A mortalidade precoce por DCV foi 2,6 vezes maior nos bairros classificados no pior comparado ao melhor
de 4 estratos SE. Entre bairros extremos, o RR chegou a 3,3 para as DCV e 3,9 para as doencas cerebrovasculares.
Comparada a mortalidade no melhor estrato, 62% dos 6bitos precoces do pior estrato e 45% dos da cidade como um
todo seriam atribuiveis a desigualdade socioeconomica.

Conclusao: Quase a metade da mortalidade por DCV antes do 65 anos pode ser atribuida a pobreza. A doenca, por sua
vez, contribui para a pobreza e reduz a competitividade do pais. E preciso reduzir o adoecimento e recuperar a satide
dos mais pobres com investimentos que resultem em desenvolvimento econémico-nacional e melhoria das condicées
sociais da populacao. (Arq Bras Cardiol 2008; 90(6): 403-412)
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Summary
Background: Two perspectives, the economic (disease causing impoverishment) and social (poverty causing illness), have internationally
disputed the justification for public health policies.

Objective: To investigate the relationship between early mortality by cardiovascular disease (CVD) and socioeconomic (SE) conditions in the city
of Porto Alegre (PA), and discuss bases and strategies for the prevention of CVD.

Methods: An ecological analysis of the association between mortality by CVD at 45-64 years of age and SE conditions of 73 districts/neighborhoods
in PA. The relative risk (RR) and the fraction of risk (FRA) attributable to inequality among the districts grouped into 4 SE strata were estimated.

Results: Early mortality by CVD was 2.6 times higher in the districts classified in the worst compared to the best of the 4 SE strata. Among the
extreme districts, the RR reached 3.3 for CVD and 3.9 for cerebrovascular disease. Compared to the mortality in the best stratum, 62% of the
early deaths in the worst stratum and 45% of those in the city as a whole could be attributed to socioeconomic inequality.

Conclusion: Almost half of the mortality by CVD before 65 years of age can be attributed to poverty. Disease, on the other hand, contributes
towards poverty and reduces competitiveness of the country. It is necessary to reduce illness and recover the health of the poorest inhabitants with
investments that result in national economic development and improvement of the social conditions of the population. (Arq Bras Cardiol 2008;
90(6): 370-379)
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Introducao

Duas perspectivas, a macroeconémica (doenga causando
empobrecimento)' e a social (pobreza causando adoecimento)**,
tém disputado a justificacao de politicas publicas de satde.

Na édrea das doencas cronicas, desde 2001 as organizagdes
internacionais tém alertado para o risco de migracao da
epidemia de DCV dos pafses centrais para os de média e
baixa rendas, decorrente do envelhecimento populacional,
da urbanizagao e do aumento na capacidade de consumo
das populagdes desses paises®”. Para a prevencao, elas tém
recomendado reestruturar os servicos de satide de forma a
priorizar a identificagao precoce de individuos em risco e seu
atendimento continuado®”’.

O argumento macroeconomica tem sido fortemente
utilizado para estimular a agdo imediata. Com base em
estimativas demogréficas, Leeder e cols." sugerem haver uma
janela de oportunidade de duas décadas para organizar a
atencao e evitar conseqiéncias econémicas catastréficas para
o0s paises, em 20 a 40 anos.

A perspectiva dos determinantes sociais do adoecimento
teve pouca expressao nos paises centrais durante o século
XX, reemergindo na transicao para o século XXI em razao da
globalizagao econémica®. No entanto, o espago conferido as
doencas cronicas nessa agenda ainda é irrelevante®.

Este estudo pretende investigar a associagao entre mortalidade
precoce por doengas cardiovasculares e desigualdades
socioecondmicas em Porto Alegre, e sugerir caminhos para a
prevencao a luz da interpretagao dos achados.

Métodos

)y

Este é um estudo ecolégico transversal, tendo como
unidades de andlise os bairros do municipio de Porto
Alegre. A cidade foi escolhida por ter alto indice médio de
desenvolvimento humano (IDH = 0,865 em 2000'°), mas
marcada desigualdade em indicadores de desenvolvimento
social (de 0,46 a 0,93) entre suas regioes'".

" ou " ou

Dados referentes as varidveis “idade”, “sexo”, “causa basica
do 6bito (CID10)” e “local de residéncia” foram extraidos

Variaveis utilizadas nas analise

de um banco de 51.562 6bitos geo-referenciados referentes
ao perfodo 2000 a 2004; o nimero de nascidos vivos, do
sistema de informagdes de nascidos vivos de Porto Alegre,
de 2000 a 2004; e os referentes as varidveis demogréficas
e socioecondmicas, de microdados do Censo de 2000. A
partir das variaveis primarias disponiveis, foram selecionadas
ou construidas as utilizadas neste estudo, listadas no quadro
1. A decisao de usar 6bitos precoces em vez de todos
os Obitos foi tomada para aumentar a especificidade dos
diagnésticos cardiovasculares, e também para evitar que a
maior longevidade dos mais ricos inflasse artificialmente o
risco de morrer por doengas cardiovasculares nesse estrato
da populagao.

Todos os dados foram agregados por bairro de residéncia.
Dados relativos a nove bairros originais com menos de trés mil
habitantes em 2000 foram incorporados a bairros contiguos,
resultando num universo de 73 unidades de estudo.

Para minimizar a flutuacao aleatéria das estimativas da
mortalidade anual por DCV, doenga isquémica do coragao
(DIC) e doenca cerebrovascular (DCeV) no bairro, utilizou-se,
além da média da mortalidade de cinco anos, a suavizagao
bayesiana empirica. Aceitando-se que exista uma tendéncia
espacial na distribuigao dos eventos, as ocorréncias foram re-
estimadas levando em conta as médias anuais da ocorréncia
nos bairros vizinhos.

As analises foram realizadas tendo como unidades os
bairros e sua distribuicdo em quatro estratos de risco SE.
Inicialmente foram realizados cartogramas da mortalidade
estratificando-se os bairros em quatro niveis de cada uma
das sete varidveis socioeconomicas selecionadas (fig. 1).
Os cartogramas sugeriam forte correlacao espacial entre as
varidveis independentes.

Para otimizar a estratificagao levando em conta o conjunto
das variaveis independentes, utilizaram-se trés estratégias
diferentes: a andlise de agrupamentos (“cluster analysis”),
a andlise de componentes principais e a autocorrelagao
espacial de Moran. A andlise de agrupamentos definiu,
para o conjunto de varidveis, quatro estratos como sendo
0s agrupamentos com menor variabilidade dentro de cada

Variaveis independentes (Socioecondmicas)

Educagéo

Média de anos de estudo das pessoas responsaveis pelos domicilios

Renda

Proporgao de domicilios cuja pessoa responsavel tem renda mensal superior a 10 salarios minimos

Densidade populacional

Proporgéo de domicilios com seis ou mais moradores

Causas externas (cap. XIX CID10)

Taxa de mortalidade por causas externas, ajustado por idade e sexo, por 100.000 habitantes

Envelhecimento

Taxa de envelhecimento: >60*100/<16

Fecundidade

Taxa de fecundidade geral: nascidos vivos/1.000 mulheres 15-49 anos

Mortalidade infantil

Taxa de mortalidade infantil: 6bitos < 1 ano/ nascidos vivos

Variaveis dependentes (Coeficientes de mortalidade p/100.000 habitantes de 45-64 (CID) anos de idade)

Doengas cardiovasculares (100-199)

Taxa de mortalidade por doengas cardiovasculares na faixa dos 45 aos 64 anos de idade, ajustado por idade e sexo

Doengas isquémicas do coragéo (120-125)

Taxa de mortalidade por doengas isquémicas do coragéo dos 45 aos 64 anos de idade, ajustado por idade e sexo

Doengas cerebrovasculares (160-169)

Taxa de mortalidade por doenga cerebrovascular na faixa dos 45 aos 64 anos de idade, ajustada por idade e sexo
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Cartogramas dos bairros do municipio de Porto Alegre com a distribuigdo das varidveis independentes®, que representam as dimensées educagéo, renda,
densidade intradomiciliar, envelhecimento e fecundidade no ano 2000 e violéncia e mortalidade infantil nos anos 2000-2004.* Educagéo - média de anos de estudo dos
responsaveis pelos domicilios; Renda - % de domicilios cujos responsaveis tém renda mensal > 10 salérios minimos; Mortalidade infantil - Coeficiente de mortalidade
infantil; Violéncia - Coeficiente de mortalidade por causas externas; Densidade intradomiciliar - % de domicilios com 6 ou + moradores; Envelhecimento - taxa de
Envelhecimento; Fecundidade - Taxa de fecundidade.
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um e maior diferenga entre eles. A distribuicao dos bairros
nos estratos definidos pelo método “K-means” é mostrada
na fig. 2A. A analise de componentes principais visava
reduzir o nimero de varidveis independentes (dada a
elevada autocorrelagao espacial sugerida pelos cartogramas
iniciais), previamente a estratificacdo dos bairros. A técnica
resultou na producdo de um componente apenas, com
poder de explicar 74% da variagao entre as unidades de
estudo, e altamente correlacionado com todas as varidveis.
Esse componente foi parametrizado de forma a ser lido
como um escore com média igual a zero e desvio padrao
igual a um, sendo os valores mais negativos associados aos
bairros melhores e os mais positivos, aos bairros piores. A
estratificagdo dos bairros em quatro niveis segundo esse
escore pode ser vista no cartograma da fig. 2B. Esse escore

foi também utilizado para estimar diferenca de risco e
o risco relativo entre os bairros extremos (ver adiante).
Para a andlise de autocorrelacdo de Moran, utilizou-se
uma matriz de vizinhanga por adjacéncia. Cada uma das
variaveis independentes e o escore gerado pela andlise de
componentes principais foram testados. O objetivo era
avaliar se dreas vizinhas eram semelhantes quanto a variavel
em exame em comparagao com o padrao que seria esperado
numa situacao de completa aleatoriedade espacial.

Os quatro estratos refletem quartis aproximados do nivel
de qualidade de vida em que se distribuem os bairros. Com
base neles foram estimados o risco relativo (RR) e a fracao do
risco (FRA) da mortalidade cardiovascular precoce atribuivel
a desigualdade SE entre os estratos 1 (melhor nivel SE) e 0 4
(pior), e entre o estrato 1 e a cidade como um todo.
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Cartogramas de Porto Alegre com a identificagdo dos bairros segundo os estratos resultantes da Analise de Agrupamento (A) os escores da Anélise de
Componentes Principais (B) os tipos de associagédo espacial local de Moran usando o escore da Analise de Componentes Principais (C) e os estratos finais, apos

considerar as anélises anteriores (D).
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Utilizando os bairros como unidades de estudo, produziu-
se uma matriz dos coeficientes de correlacao entre as todas as
variaveis, dependentes e independentes. Utilizou-se a andlise
de regressao linear miltipla para sumarizar a associagao entre
condicao SE do bairro e mortalidade precoce por DCV. Havia
correlacao espacial entre as varidveis independentes e entre as
varidveis dependentes, mas nao na associagao entre elas, ou
seja, a associagdo em um bairro ocorreu independentemente
da associagao nos bairros vizinhos. Assim, ndo ha necessidade
de relatar as técnicas de regressao espacial (realizadas com
achados similares).

Para descrever a desigualdade na mortalidade precoce
por DCV entre os bairros com condigdes SE extremas foram
estimados o indice de desigualdade da pendente (IDP) e
o indice relativo da desigualdade (IRD). O célculo dessas
estimativas exige a criagdo de uma varidvel intermedidria
(Ridit), que é um indicador da posicio da mortalidade em
relagao ao valor da varidvel socioecondmica, que nesse caso
foi 0 escore do componente principal descrito anteriormente.
Os bairros foram ordenados segundo o escore SE. A seguir,
foram calculadas as freqtiéncias relativa (FR) e cumulativa (FA)
de 6bitos precoces ponderadas pelo tamanho das populagdes,
e depois o Ridit = (FA + (FA-FR))/2. O IDP é o coeficiente de
regressao do coeficiente de mortalidade sobre o Ridite o IRD
a diferenga entre os valores extremos da reta de regressao.

Utilizou-se o programa Excel para organizar o banco de
dados, o SPSS 13.0 “for Windows” e o “Statistica” para as
analises ndo espaciais; o GeoDa e o SigEpi para as andlises
espaciais, o Tabwin para os mapas temdticos e o software
Brechas 1.0 para as mensuragoes das desigualdades entre
os bairros. O projeto foi aprovado pelo comité de ética do
Hospital Moinhos de Vento, onde estava alojado. O estudo

foi parcialmente financiado pela “Initiative for Cardiovascular
Health, CDC-Delhi".

Resultados

Entre 2000 e 2004, a mortalidade por DCV na faixa dos 45-
64 anos correspondeu a 28,5% dos 6bitos totais no intervalo
de idade, e a 22,8% de todos os ébitos por DCV. Na faixa
etdria, 40% dos 6bitos cardiovasculares foram por DIC e 30%
por doenga cerebrovascular (DCeV).

A tabela 1T mostra o nimero de bairros, a populacao e
as médias das varidveis independentes e dependentes por
estrato socioecondmico. Ha um gradiente linear nas medidas
das varidveis independentes entre o melhor (estrato 1) e o
pior estratos (estrato 4). H4 também uma tendéncia linear
de aumento da mortalidade cardiovascular entre o estrato 1
e o estrato 4. A consisténcia dos dados torna facil e direta a
interpretagao desses resultados.

A fig. 3 mostra a distribuigdo da mortalidade precoce
por DCV, DIC e DCeV nos quatro estratos, e a figura 4
descreve as desigualdades entre os estratos. A mortalidade
precoce por doengas cardiovasculares é 2,6 vezes maior no
estrato 4 comparado ao estrato 1. Para o estrato com piores
indicadores e para a cidade como um todo, as fracdes da
mortalidade atribuiveis a desigualdade social (FRA), tendo
como referéncia o estrato 1, foram, respectivamente, 62% e
44,7%. Ou seja, 62% dos 6bitos precoces por DCV no estrato
4 e 44,7% na cidade poderiam ser evitados se a respectiva
populacao tivesse as mesmas condigoes socioecondmicas
que a populagao do estrato 1. Para a DIC e a DCeV, as
fragoes do risco atribuivel a desigualdade SE na cidade foram,
respectivamente, 39,8% e 47,6%.

Numero de bairros, populacéo e médias das variaveis dependentes e independentes nos estratos socioeconémicos de Porto Alegre

Estrato socioeconémico* 1. Alto 2. Médio-Alto 3. Médio-Baixo 4, Baixo Todos
Ne de bairros 20 20 16 17 73
Populagéo 278.213 312.009 397.711 370.451 1.358.384
Populagéo 45-64 anos 67.011 69.486 73.327 57.733 267.557
Educacao 12,5 10,0 8,1 6,2 94
Renda 56,0 30,8 16,6 6,2 289
Mortalidade infantil 7,97 11,54 13,94 16,98 12,35
Violéncia 0,38 0,51 0,78 0,88 0,62
Densidade intradomiciliar 0,74 1,96 3,76 6,06 2,98
Envelhecimento 138,8 81,4 45,7 25,8 76,4
Fecundidade 26,8 37,8 56,3 83,6 49,5
f:rfj?gfl‘;’;fufa"rg"“a'idade por doengas 148,5 21,1 219 3909 2683
g:ﬁgf;ﬁ:;e diecg‘;g;gdade por doenga 733 5 156,2 18,3 1218
Coeficiente de mortalidade por doengas 40 65.9 94,6 1215 783

cerebrovasculares

* Educagdo - média de anos de estudo dos responséveis pelos domicilios; Renda - % de domicilios cujos responsaveis tem renda mensal > 10 salarios minimos;
Mortalidade infantil - Coeficiente de mortalidade infantil; Violéncia - Coeficiente de mortalidade por causas externas; Densidade intradomiciliar - % de domicilios com 6 ou
+ moradores; Envelhecimento - taxa de Envelhecimento; Fecundidade - Taxa de fecundidade **Teste Kruskal Wallis - p<0,001 (todas variaveis).
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Distribui¢do dos bairros de Porto Alegre — RS segundo os Coeficientes d
coragdo (B) e por Doengas cerebrovasculares (C), na faixa dos 45 aos 65 anos
Poés suavizagdo bayesiana.

A matriz de correlagbes na fig. 5 sugere elevada
correlagao do tipo linear entre todas as varidveis. As variaveis
independentes que mais fortemente se mostraram relacionadas
com os indicadores de mortalidade cardiovascular foram:
renda, educagdo e violéncia. Na andlise de regressao linear
mudltipla, violéncia e renda permaneceram independente e

e mortalidade por doengas cardiovasculares (A), por Doenga isquémica do
de idade, ajustados por idade e sexo* 2000-2004; Fontes: IBGE e SIM; *

significativamente associadas com os trés desfechos analisados.
O modelo matematico final, considerando todos os bairros e a
mortalidade por todas as DCV, foi: mortalidade cardiovascular
45-64 anos = 233,77 + 184,79 violéncia - 2,6 renda.

O coeficiente de determinacdo (r?) resultante dessa
equagao éde 0,61, isto é, 61% da variabilidade na distribuicao
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Risco atribuivel - 92,59 173,45 242,44 119,84
Fragao de risco atribuivel (%) - 38,41 53,73 62,02 44,66

Ne anual de 6bitos atribuiveis - 64 126 140 322

Coeficiente de mortalidade por doengas cardiovasculares na faixa dos 45 aos 64 anos de idade, risco relativo, risco atribuivel, fragéo de risco atribuivel e nimero anual
de dbitos atribuiveis, segundo os estratos socioeconémicos; Porto Alegre, 2000-2004.
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no coeficiente de mortalidade por DCV precoce podem ser
explicados pela variabilidade na distribuicao das varidveis
violéncia e renda. Achados equivalentes foram observados
para os desfechos DIC e DceV.

A estimativa do risco de mortalidade por DCV precoce no
bairro com a melhor situagao socioecondémica (correspondendo
a um Ridit = 1) foi de 123.1/100.000, e no bairro com a
pior situacdo (Ridit = 0) foi de 402,5/100.000. A diferenga
estimada (IDP) foi de -279,5/100.000, e o indice relativo
de desigualdade entre os extremos (IRD) correspondeu a
402,5/123,1 ou 3,3. Ou seja, a mortalidade por doengas
cardiovasculares é 3,3 vezes maior no pior bairro em relagao
ao melhor bairro. O IRD foi de 2,5 para doenga isquémica do
coragdo e 3,9 para as doencas cerebrovasculares (ver fig. 6).

Discussao

Tal como ocorre nos Estados Unidos e na Europa, desde
1980 as taxas de mortalidade (6bitos/100 mil habitantes)
relativas a DIC e doenca cerebrovascular reduziram-
se significativamente no Brasil, em todas as idades'*'>.
Apesar disso, a demanda por atendimento a doencas
cronicas nos servigos de satide deve crescer nas préximas
décadas, acompanhando o deslocamento das coortes
nascidas durante o periodo de taxas mais elevadas de
fecundidade (até aproximadamente 1965-70)'%. Até 2020,
o maior crescimento no numero de adultos ocorrerd entre
45 e 64 anos. A partir de 2020, o crescimento desloca-
se progressivamente para a populacdo mais velha'™. A
mortalidade por DCV na populagdo entre 45-64 anos
é elevada no Brasil, comparado a paises desenvolvidos,
especialmente entre as mulheres'™'¢. A diferenca aumenta
com a redugao na faixa etdria. No grupo mais jovem, de 35

a 44 anos, a mortalidade por infarto agudo do miocardio e
por doenga cerebrovascular em 1988 era, respectivamente,
trés e cinco vezes maior no Brasil que nos Estados Unidos
entre os homens, e quatro e seis vezes entre as mulheres'.
Os achados do presente estudo suportam a idéia de que
essa diferenga esteja associada a ma qualidade de vida
das populagoes dos grandes centros urbanos brasileiros,
comparada a dos pafses desenvolvidos.

Mesmo numa cidade com IDH relativamente alto como
Porto Alegre, quase a metade dos ébitos precoces (45%) seria
evitada se todos os bairros tivessem as condi¢des do melhor
de quatro estratos SE, o que equivale a dizer que ha 80%
de 6bitos precoces em excesso na cidade, atribuiveis a essa
desigualdade de condigdes socioecondmicas entre bairros.
Duas variaveis, a “média de anos de educacao dos chefes de
familia” — um indicador dos antecedentes de inclusao/exclusao
social dos moradores — e a “mortalidade por causas externas”
—um indicador da exposicao corrente a risco, foram capazes
de, somadas, explicar 61% da distribuicao na mortalidade por
DCV entre os bairros.

Esses achados sao consistentes com outros publicados
recentemente no Brasil'7"?. Ishitani e cols.”, estudando
6bitos de adultos entre 35-64 anos ocorridos entre 1999 e
2001 em 98 municipios com mais de cem mil habitantes,
sendo mais de 90% residentes em area urbana, mostraram,
por meio de regressao linear simples e mltipla, correlacao
negativa entre DCV e renda/escolaridade e positiva com
pobreza e mas condicoes de moradia. Godoy e cols."
mostraram, em Sao José do Rio Preto (SP), que o componente
principal extraido de varidveis refletindo renda e educacao
nos domicilios explicava 87% da variagao entre os estratos
censitarios, e que a estratificagdo em quartis com base
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Fig. 6 - Diagrama de disperséo e reta de regresséo linear simples do Coeficiente de mortalidade por doengas cardiovasculares na faixa dos 45 aos 64 anos de idade sobre
a varidvel Ridit*, Porto Alegre, 2000-2004.* Ridlit - Indicador de posi¢éo relativa acumulada de cada unidade observacional em relagéo a uma varivel socioeconémica

ordenada, que neste caso é o escore do Componente principal.
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nesse componente associava-se com uma mortalidade
por DCV 40% superior no pior, comparado ao melhor
estrato. Melo e cols.”, estudando a distribuicdo espacial
da mortalidade por infarto agudo do miocérdio no Rio de
Janeiro, descreveram padrao espacial associado com forte
gradiente socioeconoémico.

Diferengas na ocorréncia de adoecimento e morte podem
ser atribuidas a diferencas no acesso ao atendimento dos
doentes? e a diferengas na ocorréncia de exposicao a fatores
de risco'?"22. Coerentemente, as propostas de intervengao
enfatizariam a ampliacao de investimentos em servigos de
satide voltados a identificacao precoce e ao acompanhamento
continuado de portadores de doengas cronicas e seus fatores
de risco®. Mas tratar individualmente pessoas doentes ou de
alto risco, embora cumpra um importante papel humanitério,
tem pequeno impacto na redugdo das taxas de adoecimento
populacional, isso porque se estaria atuando na causa dos
€asos, mas nao na causa da ocorréncia®*.

Nancy Krieger tem proposto que a desigualdade social
em salde seria resultado da incorporagao biolégica
(“embodiement”) de experiéncias sociais desiguais (“embodying
inequality”)*. Entre as condigdes incorporadas biologicamente,
mas fortemente determinadas socialmente, estariam o peso
ao nascer, a altura, e respostas imunoldgicas a infecgdes
adquiridas®*, que sdo sabidamente associados a aquisicao
de fenétipos metabdlicos e imunolégicos de risco para
algumas causas de adoecimento?. No caso da aterosclerose,
a transigao do paradigma degenerativo para o inflamatério*
permitiria atribuir essas diferengas SE na ocorréncia de DCV
a interagao entre acumulagao desigual de vulnerabilidade
biolégica ao longo da vida (baixo peso ao nascer, infecgoes,
estresse) e niveis desiguais de exposigoes a fatores ambientais
correntes® %, Investir na prevencao, nesse caso, seria investir
na melhoraria das condigoes de vida da populagao.

Embora a histéria nunca se repita, pode-se aprender com
ela. Ha coincidéncias significativas entre a situacao atual das
grandes cidades brasileiras e as cidades européias do inicio
do século XIX?*32. La como aqui, a industrializagao promoveu
um rapido aumento da populagao urbana, com “favelizagao”
e grande desigualdade social na mortalidade®®3'. Nos cem
anos da revolugao industrial, a populagdo de Paris e de
Londres aumentou cinco vezes, e a de Berlin, dez vezes®'. Em
50 anos, entre 1950 e 2000, a populagao urbana brasileira
passou de 19 milhdes para 146 milhdes de habitantes, ou
seja, aumentou mais de sete vezes®. Entre 1830-1840,
Villermé na Franca e Chadwick na Inglaterra mostraram que a
mortalidade era maior nas grandes cidades. Villermé mostrou
que a mortalidade era 50% maior nos distritos mais pobres®'.
A tuberculose, seguida de perto pela pneumonia e pela
influenza eram entao as principais causas de morte nas cidades
européias®. Discutia-se se a pobreza causava a doenga ou a
doenca causava a pobreza?*32. A inter-relagao entre doenga e
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desenvolvimento social era tdo presente na Europa que data
dessa época (1848) a famosa frase de Virchow: “Medicina é
uma ciéncia social e politica nada mais é do que Medicina
em grande escala”.

Também em 1848, depois de documentar as péssimas
condigbes de satde da populagao trabalhadora da Gra-
Bretanha, Edwin Chadwick — o pai da Sadde Pdblica inglesa®
—defendeu e fez aprovar o “Public Health Act”. O argumento
de Chadwick era que a doenga generalizada resultava em
pobreza para os trabalhadores e em importante perda de
produtividade econdémica para a Inglaterra. A solugao por ele
proposta foi realizar investimentos em obras de engenharia
sanitdria, que além de beneficiarem diretamente a satde,
estimulariam o crescimento econdmico, gerariam emprego
e ampliariam o acesso dos mais pobres & comida (redugao
da pobreza), contribuindo assim para a manutengao da
ordem social*%.

Conclusao

Hoje aqui, como na Europa ha 150 anos, o grande desafio
é a reducdo do excesso de adoecimento precoce entre
adultos pobres. A tuberculose foi substituida pelas DCV como
principal causa de morte. O esperado crescimento no niimero
de casos de DCV precoce nos préximos 15-20 anos, e nos mais
velhos depois disso, terd impacto significativo nos orcamentos
do SUS e da Previdéncia Social®***3, e afetard a produtividade
e a competitividade do pais no mercado globalizado.

O exemplo de Chadwick demonstra que ndo é necessario
escolher entre investir na prevengao de doengas para reduzir
o impacto econdmico do adoecimento’ ou intervir na pobreza
para reduzir o adoecimento e a morte precoces’. A melhor
opcao seria integrar as duas estratégias, ou seja, priorizar
politicas de satide que, além de resultarem em ganhos diretos
na satde, estimulem o crescimento econdmico nacional e a
melhoria das condigbes sociais. E promover politicas inter-
setoriais de desenvolvimento econdmico que valorizem a
promocao da satide e a redugao da morbidade e mortalidade
por doengas cronicas na populagao.
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