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RESUMO

Oartigo apresentaum panoramada trajetdria recente das desi-

gualdades em satide nos dois paises. Partindo da sistematizacio de dados produzidos pelos drgios oficiais, de estatistica

e saide, mostra como evoluiram os indicadores de acesso & satide. Observa-se a reducio das desigualdades em periodo

recente em ambos os paises, sendo de forma mais acentuada em Mogambique, em fun¢ido do aumento da atengdo primaria

4 satide nas areas rurais.
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ABSTRACT

The article presents an overview of the recent trends on health

inequalities in two countries. It shows how service provision and social health-related indicators have progressed using

administrative data produced by official authorities. Both countries presentreduction on healthinequalities. Mozambique

has produced further pronounced results due to increasing access to primary health care in rural areas.
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INTRODUCAO

Este artigo faz parte do projeto The Accountability
Politics of Reducing Health Inequalities in Brazil and Mocambique,
que recebe apoio do ESRC/DFID. O projeto investigou o papel de me-
canismos de accountability — eleitorais, sociais e gerenciais — em po-
tencializar a contribuicio da Atencio Primaria a Satide (APS), tanto
para a melhora de indicadores basicos quanto para a redug¢io das de-
sigualdades em satide. Nos dois paises, observa-se, entre 1997 e 2017,
redugdo expressiva da mortalidade infantil e ganhos importantes
na expectativa de vida, assim como em outros indicadores de saade.
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Esses resultados ddo uma dimenséo dos avancos experimentados em da estatistica descritiva utilizada no
estudo. Os autores também agra-

Mocambique e no Brasil, além de chamarem a atengdo para o fato de

decem ao Institute of Development
que grupos que se encontravam em grande desvantagem e ganharam Studies (IDS) pelo apoio na produ-

cao das estatisticas que subsidiaram

acesso a atengio primaria a saide terem apresentado rapidas melho- oo
rias dos seus indicadores basicos de satde.

O Sistema Nacional de Satde (SN'S) de Mocambique foi criadoem
1975, e 0 Sistena Unico de Saade (SUS) brasileiro, em 1988. Este ar-
tigo descreve de forma comparada as convergéncias e divergéncias nas
trajetérias dosindicadores dos dois paises,com énfase na mortalidade
infantil, indicador muito sensivel aos determinantes socioecondmi-
cos. Para explicar as variacdes estatisticas encontradas, optou-se por
descrever padrdes ligados as variaveis e aos indicadores disponiveis
para os dois paises, relacionados ao risco de mortalidade infantil, ou
seja, atributos da mie (escolarizacdo), acesso aos servicos de satde
(vacinagdo de menores de doze meses, parto institucional), qualidade
da atencdo ao pré-natal e ao parto (proxy mortalidade materna insti-
tucional), situagio nutricional da familia (proxy desnutri¢io de me-
nores de cinco anos).

AOrganizagio Mundial de Satde (OMS) define desigualdades em
saade como diferengas observadas entre grupos populacionais relati-
vas as condicdes de sadde ou adistribuicio dos determinantes de sat-
de (OMS, 2018). Essas desigualdades se referem s condicdes e aos
indicadores de satide de grupos populacionais que podem ser iden-
tificados por caracteristicas socioecondmicas, locacionais, de género,
raga, cor e etnia. Neste artigo, descrevemos e comparamos indicado-
res de satide e de oferta de servi¢os publicos de satide no Brasil e em
Mocambique, buscando identificar tendéncias no comportamento
dessas desigualdades nos ultimos vinte anos, periodo em que os dois
paises ja contavam com sistemas universais de satide consolidados.

Para cada pais foi dada atengio especial & trajetdria desses indica-
dores nos grupos populacionais mais distantes: entre os mais pobres
e 0s mais ricos. Com isso, foi possivel comparar o grau de redugio de
desigualdades entrericos e pobres, nos dois paises, no periodo que vai
de19goazo017.

Ao apresentar caracteristicas dos sistemas de saide e mudangas
no status de satide da popula¢io no intervalo observado, oferecemos
um panorama das condicdes locais sobre as quais incidiram os meca-
nismos de accountability analisados nos outros artigos que compdem
este dossié. Esperamos com isso contribuir para o entendimento das
diferentes trajetdrias nas politicas de satde que culminaram com a
reducdo das desigualdades em saude aqui descritas.

Este artigo esta dividido em sete partes. A préxima parte pretende
compor um quadro comparativo apresentando informacdes sobre o
contexto dos dois paises no que se refere a renda e a desigualdade de
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renda entre territérios; ao perfil do sistema ptblico de satide dos dois
paises. A terceira parte apresenta a metodologia utilizada, destacando
a heterogeneidade dos dados disponiveis para os dois paises. A parte
4 expde os indicadores de sadde analisados. A quinta compara o com-
portamento entre os de maior e menor IDH em relacdo aos indicadores
apresentados na parte anterior, nos dois paises. A sexta apresenta as
interpretagdes correntes encontradas naliteratura desses paises sobre
asvariaveis que tém contribuido para a melhoria dos seus indicadores
de satde e eventual reducio das desigualdades. Na altima parte, apre-
sentamos os comentarios finais.

CONTEXTO

Brasil

O Brasil é uma republica federativa situada na América Latina.
Em 2017, contava com uma popula¢io de 208 milhdes distribui-
dos em 26 estados, Distrito Federal e 5.570 municipios. Em 2014,
aincidéncia da pobreza extrema — segundo metodologia baseada
novalor de uma cesta de alimentos com o minimo de calorias neces-
sarias para suprir adequadamente uma pessoa, com base em reco-
mendag¢des da FAO eda OMS — foiestimadaem 4,29% da populagio,
com 13,399% de incidéncia de pobreza (definida como o dobro da
renda paraa pobreza extrema). O estado de Santa Catarina foi o que
apresentou melhor resultado, com 0,959% e 3,75% de sua populagio
em pobreza extrema e pobreza, respectivamente. J4 o estado do Ma-
ranh3o tinha os piores indicadores: 12,9 9% da populagio em pobreza
extrema e 349% em pobreza (Ipeadata, 2019). Houve uma significa-
tiva redugdo da pobreza nas altimas décadas, sobretudo nos anos
2000.Ao mesmo tempo, a desigualdade se reduziu de forma lenta
mas continuadesde 1993.Dados mais recentes, no entanto, indicam
que o Gini brasileiro interrompeu sua queda em 2015, tendo cres-
cido de 51.3 para 53.7 em 2016 (World Data Atlas). Outros estudos
apoiados em metodologia baseada na renda tém mostrado cresci-
mento da pobreza e extrema pobreza desde 2014, tendo a extrema
pobreza passado de 2,69% para 4,3% em 2017 e a pobreza de 14,7%
para189%, segundo a Cepal (2019).

Em paralelo & melhora do quadro socioeconémico brasileiro, am-
pliou-se de maneira consideravel o acesso e a oferta de servicos de
satide no pais. O sistema de saude brasileiro foi criado em 1930 ¢, a
partir de 1988, a satide foi considerada um direito universal de todos
os cidaddos, observando os principios da universalidade, da equidade
e da integralidade dos servicos em satide. As trés esferas do governo
(federal, estadual e municipal) estio envolvidas com aimplementacio
do sUs, cabendo ao Ministério da Satide a definicdo das diretrizes da
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politica de sade e aos estados e municipios a implementagio e coor-
denacdo dos servicos de atencéo, prevencio e promocio da saide, bem
como a distribui¢dao dos medicamentos que constam na Relacio Na-
cional de Medicamentos Essenciais (Rename). Servicos de médiaealta
complexidade sdo oferecidos tanto porestados quanto por municipios,
cabendo a estes tltimos a gestdo de toda a rede de atencdo primaria.

Dados da OMS mostram o crescimento continuo da despesa per
capita em satde no paisentre 2002 e2011.Em 2002,ano de menor
valor da série, as despesas equivaliam a 312 ddlares americanos per
capita, tendo alcancado 1.025 ddlares em 2011. O ano de 2015 mar-
cauma queda acentuada em tais despesas, chegando a 776 ddlares,
com uma ligeira recuperacdo em 2016, quando alcangou 796 dé-
lares per capita. Nesse periodo, a propor¢do de gastos privados em
satde é relativamente estavel, variando de 55% a 589% do total de
gastos em satde. No ano de 2016, equivaliam a 56,849 (Global He-
alth Expenditure Database, 2019).

Estima-se que 809% da populagio brasileira dependa exclusiva-
mente do SUS; o restante contaria com alguma modalidade de aten-
¢do provida pelo setor privado (Duarte, 2018). O sistema publico é
financiado a partir de arrecadagio tributaria e contribui¢des sociais
e tem seus custos divididos entre os governos federal — responsavel
por quase 50% dos recursos financeiros —, estaduais — que devem
investir pelo menos 129 de suas receitas no SUS — e municipais —
que comprometem pelo menos 159% de suas receitas.

No sUSs, o crescimento mais expressivo em infraestrutura, nos
Gltimos vinte anos, se deu na APS: hoje ha mais de 3,6 unidades ba-
sicas de satide (UBSs) por 10 mil habitantes, refletindo a prioridade
conferida pela politica de satde a esse nivel de aten¢do. O nimero de
consultas basicas por habitante/ano ultrapassou ovalorde dois, fican-
do acima do recomendado pelo ministério em todas as regides do pais
(cNM, 2018; Gragnolatietal., 2013).

Emtermosde fluxos dentrodo sUS,aPolitica Nacional de Atencio
Basica busca acolher, tratar e, quando necessario, referenciar os usua-
rios para os demais niveis de atendimento. A expansio da APS esteve
ancorada na Estratégia da Satde da Familia (ESF), operacionalizada
por equipes multiprofissionais sediadas em UBS. Essas equipes sdo
formadas por médicos, enfermeiros, agentes comunitarios, dentistas
e outros profissionais da satide, que atuam com a¢des de promogio
da satde, prevengio, recuperagio e reabilitagio de doengas e agravos
frequentes. A ESF ndo apenas acolhe os usuarios que a procuram na
UBS, como também vai busca-los na comunidade onde vivem.

Com a expansio da APS, novos esfor¢os passaram a ser feitos para
fortalecer as regides de satide que devem integrar os servigos ofere-
cidos pelos municipios e estados, o que demanda maior cooperacio
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e coordenacio entre eles. Uma importante estratégia nessa dire¢do
é a consolidacio de redes de atencdo a satide, entre elas: urgéncia e
emergéncia, Cegonha, aten¢io psicossocial, cuidados a pessoa com
deficiéncia, e crdnicos (Viana et al., 2018).

As politicas de assisténcia social se consolidaram como instru-
mentos de combate a pobreza nos anos 2000. As transferéncias
discricionarias de renda condicionadas e ndo condicionadas foram
integradas em um Gnico beneficio em 2003, 0 programa Bolsa Fa-
milia, produzindo um modelo mais racional, integrado e efetivo de
combate a pobreza. Os efeitos sinérgicos da redu¢do de pobreza do
Bolsa Familia e do Beneficio de Prestacio Continuada (beneficio
constitucional para idosos ou portadores de deficiéncia pobres,
implementado a partir de 1992), com politicas de atencio basica
a saude sobre a redu¢do da morbimortalidade na infincia, por do-
encas infectocontagiosas,Violéncias e transtornos psiquicos, estdo
fartamente descritos na literatura cientifica (Aquino et al., 2009;
Rasellaetal., 2016).

Em um balanco de trinta anos do SUS, ocorrido em 2018, Paim
(2018) destaca os seguintes avangos: a aten¢io primaria a saade; a
assisténcia farmacéutica; o programa de imunizacdes; os sistemas de
vigildncia em satde e vigilancia sanitéria; os programas de transplan-
tes e de hemoderivados; e politicas de combate ao tabagismo e HIV/
Aids. Como desaflos, o autor destaca: a auséncia de apoio politico e
ideol6gicoao SUS entreatores politicos relevantes; subfinanciamento
e problemas de eficiéncia; déficits de qualidade do atendimento, da
seguranca dos procedimentos, do controle de vetores; problemas na
infraestrutura dos servicos; e modelo ainda fortemente centrado na
atencdo hospitalar.

Em 2017, 0 setor privado atendia 47 milhdes de brasileiros (AN,
2019). A rede prestadora de servicos de satide privada apoiava-se na-
quele ano em 4.423 hospitais de diversos portes (o setor pablico res-
pondia por 3.091 hospitais). Em relagio a0 niimero de leitos, o setor
privado era responsavel por 265 mil, enquanto o publico, por 151 mil,
implicando uma razdo do total de leitos hospitalares de 210 para100
mil habitantes (FBH/CN Satdde, 2018). Contudo, a populagdo aten-
dida pelo SUS possuia acesso a grande parte do setor privado em fun-
¢ao da contratacio de leitos pelo setor ptblico. Dessa forma, usuérios
do SUS tinham acesso a 5.455 hospitais pablicos ou privados (Minis-
tério da Satde [Brasil], 2017). Destes, 34,5% estavam concentrados
em cidades de grande porte (mais de 500 mil habitantes), enquanto
15,69% estavam em cidades pequenas (menos de 20 mil habitantes).
Hospitais de pequeno porte (com menos de cinquenta leitos) eram o
tipo majoritario, representando 589 do total dos hospitais privados
(FBH/CN Satde, 2018).
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Mogambique

ARepublicadeMocambiqueestasituadanosuldaAfrica.Segun-
do o Censo Populacional de 2017, contava com uma populacio de
28,9 milhdes, distribuida em onze provincias, incluindo a cidade
de Maputo, capital do pais, com estatuto de provincia. O pais vem
implementando uma politica de descentraliza¢do que inclui a cria-
¢do de municipios emvariasvilas e cidades. Em 1998, ocorreram as
primeiras elei¢des municipais em 33 vilas e cidades; atualmente, o
pais conta com 53 municipios.

Em 2014, a incidéncia da pobreza, segundo metodologia nacio-
nal baseada na cesta de alimentos, foi estimada em 46,19%. A cidade
de Maputo apresentou a menor incidéncia, 11,69%; ja a provincia do
Niassa tinha 60,69 de pobres. Apesar de altos, os indicadores sio
resultantes de reducéo consideravel da pobreza em periodo recente.
Entre 1096 e 2014, a incidéncia de pobreza foi reduzida nas areas ur-
banas em 23,69, enquanto nas areas rurais essa redugao foi de 21,7%
(10F, 2014-15). Nao obstante, a desigualdade que vinha em queda
desde 1996, apresentou forte crescimento entre 2008, quando o Gini
se encontrava em seu pico histérico (45.6), e 2014, quando o Gini do
pais alcancou seu teto, 54 (World Health Data Atlas, 2019).

Ap6s aindependéncia do pais em 1975, 0 governo nacionalizou
as unidades sanitarias e comecou a construcao do sistema de satide
gratuito, orientado para a promocio de satide e prevencio de do-
encas. O modelo adotado tinha énfase na atencio primaria a saade
(Raisler,1984). Nesse periodo, o pais enfrentou um grande desafio:
afaltaderecursoshumanos paraasatdeemfuncio do grande éxodo
de profissionais qualificados ap6s a independéncia, restando ape-
nas cerca de cinquenta médicos em atividade no pais. Mogcambique
enfrentou a necessidade de formacio de profissionais de satide para
preencher as lacunas existentes e as criadas em fung¢do da rapida
expansio dos servicos de satde, especialmente nas zonas rurais. As
novas unidades passaram a vivenciar o paradoxo: falta de pessoal
qualificado com demanda crescente por cuidados. Isso implicou a
necessidade de maiorinvestimento nas areas de promogio e preven-
¢ao de saade (Jelley; Madeley, 19084).

Um marco importante foi o investimento na formacio de profis-
sionais especializados para a provisdo de cuidados de sade mater-
na e infantil, com inicio em 1984 (Lourenco; Tyrrell, 2009). Entre
1976 € 1979, Mogambique atingiu a cobertura de 959% de vacinagdo
com dose tnica contra sarampo, tuberculose e tétano. E,em 1980, 0
Programa Alargado de Vacinagdes j4 estava estabelecido (Cliff; No-
ormahomed, 1988).

Mocambique enfrentou, entre 1976 e 1992, uma guerra civil que
impactou fortemente a infraestrutura e os servios de satde. Entre
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1981 € 1988, um total de 291 unidades sanitarias foram destruidas
e 686 foram temporariamente fechadas. MilhGes de pessoas deslo-
caram-se das zonas rurais para as cidades, implicando uma pressio
sobre os servicos sociais e de satide em 4reas urbanas. Em 1991, foi
estimado que até 3 milhdes de pessoas tinham sido deslocadas em
consequéncia da guerra e outro milhdo havia deixado o pais (Linde-
low,2002).O Ministério da Satde reforcou entio a oferta de servicos
de aten¢do materno-infantil nas cidades, contribuindo para a dispa-
ridade entre zonas urbanas e rurais na cobertura de servicos de satde
(Cliff; Noormahomed, 1993).

Apds a assinatura do acordo geral de paz em 1992, Mocambique
entrou numa fase de reconstrucio das infraestruturas sociais destrui-
das durante a guerra. Em 1995, 0 governo lancou o Programa de Re-
cuperacdo do Setor da Satde (HSRP), um programa de investimento
setorial apoiado pelo Banco Mundial. O principal objetivo era reduzir
amortalidade infantil e materna aos niveis da Africa subsaariana até o
ano 2000. Isso seria alcangado com a expansio da cobertura de sat-
de, particularmente a atengio primaria a satide (Lindelow, 2002). O
programa também contribuiu para o estabelecimento de uma plata-
forma para a parceria do pais com agéncias internacionais (bilaterais
e multilaterais) atuando na 4rea da satde. Em nivel macro, com a paz
veioaliberaliza¢io da economia e uma crescente de ajuda externa para
o desenvolvimento. O PIB cresceu em média 6% entre 1992 € 1999.

O governo de Mocambique produziu o seu primeiro Plano de A¢io
para a Reducdo da Pobreza Absoluta (PARPA 2001-05), que consti-
tuiu um marco importante nos esforcos do pais para a articulagio de
acOes orientadas para atingir a camada mais pobre da sociedade. A
satde faz parte das seis prioridades identificadas para o plano (Chao;
Kostermans, 2002). Em maio de 2006, foi aprovado o PARPA 11, pre-
visto para cobrir o periodo 2006-09. Alinhado com esses exercicios
de planificagdo, o setor de satde passou a elaborar seus Planos Es-
tratégicos do Setor Saude (PESS), documentos que expressam a sua
visdo de médio e longo prazo. Esses documentos também servem de
instrumentos para a negociagio de recursos, tanto nacionais quanto
internacionais, necessarios para a prossecucio das atividades.

Nos anos seguintes, foram realizados esfor¢os do setor de saade
de perseguir uma melhor coordenacio e eficicia de ajuda externa para
o setor. Durante os anos subsequentes, Mogambique operou com fI-
nanciamento doméstico e externo numa politica global estruturada,
que priorizava os cuidados de saide primarios e a resposta a crise do
HIV/Aids.Isso permitiu a expansio constante dos servi¢os de satide e
infraestrutura, especialmente em areas com déficitde cobertura, redu-
zindo desigualdades de acesso aos servicos de saude. Por outro lado,
foram notaveis os esfor¢os comunitarios para a elevacio dos niveis
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de educacio que levaram ao aumento da demanda e utilizagdo dessa
oferta (Poseetal.,2014).
Mocambique sente enormemente os efeitos da pandemia do HIV.
O primeiro caso de Aids no pais foi diagnosticado em1986. Em 2017,
estimava-se que 2,1 milhdes de pessoas estavam vivendo com o HIV,
das quais 170 mil eram criangas (MISAU, 2018). O peso representado
pelos cuidados aos pacientes com HIV e Aids tem-se constituido em
enorme desafio aos servicos de satide.
O Servico Nacional de Satide (SNS) é a principal fonte de pro-
visdo de cuidados de satde em Mogambique. De acordo com o IDs
2011, o setor publico foi responsavel por cerca de 999% dos partos
ocorridos em unidades sanitarias. Nos tltimos dez anos, o setor re-
gistou progressos na melhoria do acesso aos cuidados de satde, so-
bretudo os primarios. Cerca de 1.700 unidades de saide compdem
a rede pablica de aten¢io a satde no pais (MISAU, PESS 2014-19).
O SN estrutura-se em quatro niveis de prestacio de cuidados. O
primario, constituido pelos cuidados em nivel comunitério (ofere-
cidos pelo trabalhador de satide comunitéria, que, nesse contexto, é
conhecido por Agente Polivalente Elementar — APE).> As unidades [2] So os trabalhadores comu-
nitérios de saide em Mocambique,

basicas de satide possuem limitada capacidade para oferecer a¢des

. . . . . criadosem1978.E esperado que cada
curativas em caso de rotina. Dessa forma, (¢} secundarlo € O primeiro APE sirva a,em média, de 500 a 2 mil
habitantes. O seu trabalho é voltado

nivel de referéncia de pacientes sendo constituido por hospitais dis-

o . . o para a¢des de promocdo & saude e
tritais, que se diferenciam dos centros de saide das sedes distritais atendimento primério a situages de
rotina, como malaria, diarreias, infe-

por possuirem capacidade cirGrgica instalada para realizar interven- A,
¢Oes de emergéncia comuns e, fundamentalmente, resolver emergén-
cias obstétricas. O nivel terciario é formado por hospitais provinciais
(somente nas capitais) e hospitais gerais. Essas unidades tém maior
capacidade de internacdo, melhores meios de diagnose e maior equi-
pe de especialistas. Em 2015, existiam sete hospitais provinciais e
dez gerais. O nivel quaternario é representado por quatro hospitais
centrais distribuidos pelo pais, sendo o maior o Hospital Central de
Maputo. Essas unidades so as mais diferenciadas dentro do SNs.
Também estavam disponiveis um total de 20.935 leitos, dos quais
0.122 eram destinados ao atendimento em obstetricia. Dessa forma,
estavam disponiveis 81 leitos para cada 100 mil habitantes.

O setor privado tem participago limitada na aten¢io a sadde no
pais. A medicina privada no pés-independéncia foi aprovada pela Lei
n.26/1991. Atualmente, grande parte das unidades médicas privadas
encontra-selocalizada nas grandes cidades, com énfase em agdes cura-
tivas. Hano pais 203 unidades, entre clinicas, postos médicos e hospi-
tais; destas, cerca de 769 estdo na cidade de Maputo (MISAU, 2018).

Dados da OMS mostram o crescimento da despesa per capita em
satde de cercade US$ 10,em 2000, para US$ 37,em 2014.A partir de
2015, verifica-se uma queda acentuada de despesa para satde, que se
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situou em US$ 19 per capita em 2016. No mesmo periodo é possivel
observar uma tendéncia decrescente da despesa privada per capita em
satde, que caiu de 16,35%, em 2000, para 8,55%, em 2016. Houve,
entretanto, uma subidaimportanteem 2013 e 2014,quando o percen-
tual de gastos privados em satide alcancou 19,69% e 12,29, respecti-
vamente (Global Health Expenditure Database, 2019).

METODOS

Na comparacio dos indicadores para os estados brasileiros (agre-
gados a partir dos dados para os municipios) e provincias mogam-
bicanas, utilizou-se a representacio em boxplot, que sao medidas que
indicam a0 mesmo tempo o comportamento médio das unidades ob-
servadas (medianas) e a dispersdo dos valores obtidos pelas demais
unidades em torno da média. E uma alternativa de afericio das dife-
rencas entre as unidades observadas. Em termos estatisticos, diz-se
que os boxplots representam a distribuicdo dos indicadores avaliados.
Eles representam graficamente a médiadadistribui¢do (22 quartil), os
intervalos interquartilicos e os valores adjacentes superior (752 per-
centil + 1,5% intervalo interquartilico) e inferior (259 percentil + 1,5
intervalo interquartilico).

Posteriormente, foram calculados os quintis anuais de IDH para
cada municipio brasileiro e cada provincia mogambicana. Sendo o
quintil1 (menor IDH) e 0 § (maior IDH). Foi extraidaa média das taxas
provinciais paraMocambique; parao Brasil,amédia das taxas munici-
pais.Elas foram suavizadas por médiamével de 3 pontos. Dessaforma,
para cada ano, somou-se o valor do ano corrente, do ano anterior e do
ano posterior e dividiu-se por trés. Os dados quantitativos coletados
nos dois paises foram analisados em conjunto pelos autores e discu-
tidos & luz das interpretagdes presentes em trabalhos publicados que
tém buscado explicar seu comportamento. Optou-se pela utilizagdo
dos niveis diferenciados de agregacio espacial (municipios, No €aso
do Brasil, e provincias, para Mogambique) em funcio da relevancia
biolégica dos fendmenos observados (que ndo implicariam diferen-
cas relevantes no uso dos niveis de agregacdo escolhidos) e da dispo-
nibilidade dos dados para o Brasil, que permitiu uma maior acuracia
nadiscriminagio das areas quanto aos indicadores de desigualdade.

As informacdes sobre o Brasil apresentadas neste artigo foram
coletadas pela equipe do projeto Vozes Desiguais a partir de pes-
quisa bibliografica. Utilizou-se o IDH municipal de 2000 a 2010:
como os dados que 0 compdem sdo coletados no Censo no pais e 0
Gltimo fora realizado em 2010, foi feita a extrapolagio dos valores
para até 2017. O percentual de analfabetismo foi calculado a partir
de informacdes censitarias. Para o calculo da taxa de mortalidade
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infantil, mortalidade materna geral e institucional foram utiliza-
dos dados do Sistema de Informacio em Mortalidade (SIM) e Sis-
tema de Informacio de Nascidos Vivos (SINASC). Para o calculo
do percentual de partos realizados em hospitais ou institui¢des de
satde foram utilizados o Sistema de Informagio de Nascidos Vi-
vos (SINASC) e o Cadastro Nacional de Estabelecimento de Satde
(CNES). O percentual de desnutricio cronica em criancas menores
de cinco anos utilizou dados do Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional (SISVAN). A cobertura de vacinacio foi calculada com
dados do Programa Nacional de Imunizacdes (PNI).

Para o caso de Mocambique foi extraido o IDH de cada provincia
para o periodo de 1997 a 2011, e extrapolados os valores para os anos
seguintes (até 2016) agregados por estado, utilizando-se dados do
Instituto Nacional de Estatistica (INE). Foram privilegiadas informa-
cdes fornecidas pelos inquéritos nacionais, nomeadamente Inquéri-
tos Demograficos e de Saade (IDS), Inquérito de Conglomerados de
Indicadores Multiplos (MICS) e Inquérito de Indicadores de Imu-
nizagdo, Malaria e HIV/Aids em Mocambique (IMASIDA). Também
foram incluidos dados extraidos de artigos publicados em revistas
cientificas indexadas. Completou-se a pesquisa bibliografica com
informacGes provenientes de relatérios do governo mogambicano,
especialmente do Ministério da Satide e de agéncias internacionais.

Um desafio presente em estudo comparado de paises em desen-
volvimento de continentes distintos que considera tanto pesquisas
domiciliares como informac¢des administrativas é o alinhamento tem-
poral das variaveis e dos indicadores de interesse. A Tabela 1 indica
as periodizacdes disponiveis das pesquisas domiciliares referentes as
variaveis de Mocambique, paraas quais foram buscadas periodiza¢des
equivalentes nas informacdes administrativas e das PNADs do Brasil.
Aamplitude dos anos considerados variade 1997 a 2017.A maior dis-
crepancia se deu na variavel “desnutricio em menores de cinco anos”.

TABELA |
Periodizagao dos indicadores e variaveis para o estudo comparado sobre Mogambique e Brasil

Mogambique Brasil
Analfabetismo entre mulheres 1997-2015 1997-2015
Cobertura vacinal em < de 12 meses 1997-2015 19972015
Partos institucionais 1997-2015 1997-2015
Mortalidade materna institucional 2000-17 2000-16
Desnutricio em < de 5 anos 1997-2011 2008-17
Mortalidade infantil 1997-2011 19972016
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Paraesta, Mogambique apoia-se em pesquisas domiciliares,enquanto
no Brasil as informagdes baseiam-se em dados obtidos na atencio ba-
sicaasaude, cujasériehistéricateveinicioem2008.As demais permi-
tiram grande alinhamento nas séries histéricas observadas.

PANORAMA DOS INDICADORES DE SAUDE NO BRASIL E EM MOCAMBIQUE

Nesta se¢io sdo apresentados indicadores relativos a mortalidade
infantil e aos riscos associados.

Escolarizacdo de mulheres

A escolarizagdo tem aumentado no Brasil em todas as regides e
areas de residéncia. Por exemplo, o percentual de analfabetismo entre
mulheres tem caido no Brasil em todos os estados de maneira consis-
tente ha varias décadas, e a diferenca entre os estados também dimi-
nuiu. O Grafico 1 indica forte queda, sobretudo nas areas rurais, para
o sexo feminino. O Censo Populacional de 2010 apresenta queda do
analfabetismo em todos os estados brasileiros, embora permanecam
diferengas ente os estados com valores extremos quanto a propor¢ao
de analfabetos na populagio de maiores de 14 anos em 2010: 23,6%
em Alagoas em contraste com 3,6% no Distrito Federal.

Em Mogambique, o analfabetismo também caiu em todo o pais.
No periodo, entre mulheres com idade acima de quinze anos, passou

GRAFICO |
Percentual de analfabetismo entre mulheres em areas urbanas e rurais, entre 1997 e 2015
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Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios e Sintese dos Indicadores Sociais (IBGE).
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de 799% para 699% (no mesmo periodo, para os homens da mesma
faixa etaria, a taxa diminuiu de 599 para309%) e a taxa de alfabetiza-
cio foi estimada em 36,5%, sendo o analfabetismo mais elevado nas
areas rurais, como mostra o Grafico 2. Numeros recentes ilustram que
o analfabetismo entre mulheres em idade reprodutiva continua alto,
sobretudo nas areas rurais.

GRAFICO 2
Tendéncia do analfabetismo entre mulheres em area urbana e rural em Mogambique, entre 1997 e 2015
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Fonte: Base de dados do Banco Mundial. Disponivel em: <https://data.worldbank.org/indicator/SE.ADT.LITR.
FE.ZS?locations=MZ&view=chart.

GRAFICO 3
Cobertura vacinal de criangas menores de doze meses, por estados brasileiros, entre 1997 e 2015
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Fonte: Ministério da Satde. Programa Nacional de Imunizacdes (PNI).
Nota: foram consideradas as vacinas obrigatérias, em todos os estados brasileiros, para as criangas com menos de

um ano: BCG, Hepatite B em <1 més, Rotavirus Humano, Meningococo C, Penta, Pneumocécica e Poliomielite.
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Assim como no Brasil, observou-se a queda do analfabetismo em
todas as provincias entre 1996 e 2004, mantendo-se altos niveis de
desigualdade entre as regides. Em 2004, enquanto a provincia da
Zambézia apresentou niveis de analfabetismo em 71,99, a cidade de
Maputo registrou 13,7%. Contudo, o declinio apresentado em Mo-
cambique quanto a esse indicador foi menos pronunciado do que no
Brasil, onde em vinte anos a reducio foi de 509%.

Coberturavacinal de criangas menores de doze meses

No Brasil, como pode ser visto no Grafico 3, a cobertura vacinal
aumentou, entre 1997 e 2015, em todos os estados brasileiros. A co-
bertura entre criangas menores de um ano chegou, entre 2003 € 2015,
21009% na maioria dos estados brasileiros.

O Grafico 4 mostra que em Mogambique a média de vacinacio
entre as provincias permanece abaixo de 709 em muitas delas. No
geral,atendénciaem todas as provincias é a melhoria da cobertura
ao longo do tempo, ocorrendo ainda a diminuicio das diferencas
entre elas.

Partos institucionais

Como pode ser observado no Grafico 5,0 percentual de partos as-
sistidos por profissionais de satide (institucionais) no Brasil é muito
alto em todos os estados, variando em 2015 de 88,79, em Roraima, a
99,5%, no Distrito Federal.

GRAFICO 4
Cobertura vacinal de criangas menores de doze meses, por provincias mogambicanas,
entre (997 e 2015
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Fonte: IDS (1997, 2003, 2011); MICS (2008); e IMASIDA (2015).
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GRAFICO 5
Evolugao da proporg@o de partos institucionais no Brasil, entre 1997 e 2015
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Fonte: Ministério da Sadde. Sistema de Informagio de Nascidos Vivos (SINASC) e Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Satde (CNES).

GRAFICO 6
Evolugdo da proporgao de partos institucionais em Mogambique, entre 1997 e 2015
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Fonte: IMASIDA, 2015.

O Grafico 6 mostra que, em Mocambique, o percentual de partos
assistidos por profissionais de satde (institucionais) aumentou em
todas as provincias no mesmo periodo, chegando a atingir mais de
95% nacidade de Maputo em 2015. Desagregando os dados de cober-
tura por provincias, vemos que as do sul do pais, ou seja, a cidade de
Maputo, provinciade Maputo, Gazae Inhambane, tém uma cobertura
relativamente melhorem comparagio comasdo centroenorte do pais.
Nas estimativas fornecidas pelo IMASIDA (2015), cinco provincias,
no centro e no norte do pais, ndo conseguiram alcangar a cobertura
reportada em 1997 para a cidade de Maputo. A Zambézia apresentaa
pior situagdo, seguida pela provincia de Tete.
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Entre1997 e 2015,a0 se compararem os resultados em relagio aos
partos assistidos por pessoal qualificado, observa-se que as diferencas
na cobertura dos servicos estreitaram-se entre os dois paises, caindo
de 54,9%, no inicio do periodo, para 29,19, ao final do periodo obser-
vado (Grafico 7).

A convergéncia observada se deu em fun¢do da melhoria da ofer-
ta em Mogambique, ja que a oferta no Brasil permaneceu estavel em
sua quase totalidade de cobertura. Embora, em Mocambique, o paco-
te de servigos seja diferente em termos de quantidade e qualidade do
do Brasil, quando falamos de partos institucionais ou assistidos por
profissionais de satide, busca-se dizer que os partos em questio ocor-
rem todos dentro daunidade sanitaria, que pode ser tanto em um cen-
tro de satide periférico como em um hospital.

Mortalidade materna institucional

Observa-se, em 2007, grande variagao nas taxas de mortalidade
materna entre os estados brasileiros (Grafico 8). No Brasil, nesse ano,
ataxa ou razio de mortalidade maternainstitucional foi de aproxima-
damente 50 para cada 100 mil nascidos vivos, variando de 27, no Rio
Grande do Norte,a114,em Roraima. Quando se observa o periodo de
1999 a 2016, notam-se a estabilidade e a média nos anos observados,
assim como aamplitude dadistribui¢do entre os estados, que,embora
possam ter taxas que variaram ao longo do tempo, permaneceram, no
geral, com 0 mesmo padrio de distribuicdo. Isso indica a baixa capaci-
dade do pais em enfrentar a mortalidade materna.

Entre os anos de 2000 e 2016, em Mocambique, observa-se
a tendéncia de reducio tanto da mortalidade materna institu-
cional quanto das diferencas entre as provincias (Grafico 9).

GRAFICO 7
Evolugao da proporgéo de partos institucionais no Brasil e em Mogambique, entre 1997 e 2015
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Fonte: Ministério da Satde. Sistema de Informacio em Mortalidade (SIM) e Sistema de Informacio de
Nascidos Vivos (SINASC).
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GRAFICO 8
Tendéncia da mortalidade materna institucional por estados brasileiros, entre 2000 e 2016
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Fontes: Ministério da Satde. Sistema de Informacio em Mortalidade (SIM) e Sistema de Informagio de Nascidos Vivos (SINASC).

GRAFICO 9
Tendéncias da taxa de mortalidade materna institucional, por provincias mogambicanas, entre 2000 e 2017
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Fonte: Relatérios do Ministério da Satide de Mocambique, 2000-17.

Em 2007, por100 mil nascidos vivos, ela variava de 271,em Tete, a
822, em Cabo Delgado. E possivel especular que as variaces ob-
servadas possam estar relacionadas ao acesso a profissionais qua-
lificados, a disponibilidade de servicos de cuidados obstétricos
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de emergéncia e a barreiras no acesso aos equipamentos de satde.
A diferenca nas estatisticas de mortalidade entre as provincias é
consistente com a disparidade na distribuicdo das maternidades
no pais, incluindo a distribui¢do de profissionais qualificados.

No conjunto, os graficos relativos & taxa de mortalidade materna
institucional entre 2000 € 2017 mostram estabilidade para o Brasil e
forte tendéncia de queda em Mogambique.

Desnutricio em menores de cinco anos

No Brasil, em comparagio com Mocambique, a desnutri¢do em
criangas menores de cinco anos caiu significantemente hé varias dé-
cadas. Quando se observa nos periodos mais recentes (2008-16) a
desnutricdo infantil cronica entre criancas menores de cinco anos,
que se refere a escassez continuada de alimentos medida pela altura
baixa para idade, a proporcdo de muito baixo para a idade variou de
6,89% para 5,96%, enquanto a propor¢ao de baixo para a idade foi de
8,209% 26,839% (SISVAN,2019).Os dados coletados pelarede basicado
SUSindicam, portanto,umdeclinio modesto damédiadadesnutri¢io
e uma reducio das diferengas entre os estados. O Gréfico 10 sugere
diminuicdo das desigualdades nas observa¢des iniciais, seguidas de
estabilidade ao final do periodo estudado.

Para Mocambique, notou-se o crescimento da desnutri¢ao croni-
ca entre criangas menores de cinco anos, no periodo de 1997 a 2011,
de 419 para 439, indicando as dificuldades no enfrentamento dessas
demandas principalmente na zona rural, que atingiu 45,59% entre os
menores de cinco anos ao final do intervalo observado.

GRAFICO 10
Tendéncia da desnutrigo cronica em criangas menores de cinco anos no Brasil, entre 2008 e 2016
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Fonte: Ministério da Satide. Sistema de Vigilincia Alimentar e Nutricional (SISVAN), 2019.
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Ao compararmos as informacdes de Mogambique e do Brasil,
encontram-se taxas de desnutri¢io bastante inferiores no segundo.
Contudo, ¢ preciso considerar que existem diferencas metodoldgicas
importantes entre os dados administrativos do SISVAN e os dos inqué-
ritos domiciliares de Mocambique. Os primeiros referem-se a popula-
cdo atendida pelo SUS, enquanto os seguintes dizem respeito aqueles
obtidosem pesquisaamostral dedomicilios. Em relacdo as tendéncias
no comportamento da desnutri¢do crénica nos dois paises, notam-se
areduc¢io dadesnutricdo no Brasil entre 2008 ¢ 2016 e o crescimento
desse percentual em Mogambique entre 1997 € 2008.

Mortalidade infantil

Como demonstrado inimeras vezes na literatura cientifica, a mor-
talidade infantil tende a decrescer em contexto de melhoria das con-
di¢des sociais da populacio. Entre 19097 € 2016, a taxa de mortalidade
infantil no Brasil diminuiu de 23,6 para 12,7 por mil nascidos vivos,
ocorrendo ainda a reducdo das diferencas entre os estados brasileiros.
O Graéfico 11 apresenta a queda na mortalidade infantil em todos os
estados brasileiros entre 1997 ¢ 2016.

E preciso lembrar que, apesar do panorama geral positivo, a taxa
de mortalidade decresceu de forma desigual entre os estados brasi-
leiros. Em 2016, enquanto Santa Catarina apresentou, para cada mil
nascidos vivos,uma taxa de 8,8 6bitos infantis,ado Amapa foi de 18,3.
Populagdes mais vulneraveis apresentaram indicadores ainda mais
desfavoraveis. Em 2010, por exemplo, a mortalidade infantil entre in-
digenas foide 47,2 por mil nascidos vivos, enquanto a média brasileira
foide16,3 (SIM/SINASC).

GRAFICO Il
Tendéncia da mortalidade infantil por estado brasileiro, entre 1997 e 2016
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Fonte: Ministério da Satde do Brasil. Sistema de Informagio em Mortalidade (SIM) e Sistema de Informagio
de Nascidos Vivos (SINASC).
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Em Mogambique,entre1997 e 2011,amortalidade infantil indicou
reducio de 147 para 64 (569% de decréscimo). A diminuigio foi signi-
ficativa tanto nas areas rurais quando nas urbanas. O Grafico 12 apre-
sentaumaqueda mais acentuadanaérearural,diminuindoadistancia
entre as duas areas. Se,em 1997, a diferenca das taxas era de 609, em
2011 foi para menos de 209%.

No Grafico 13, é possivel comparar as provincias. A reducdo mais
marcante foi observada na provincia de Nampula, onde a taxa de

GRAFICO 12
Tendéncias da mortalidade infantil por local de residéncia em Mogambique, entre 1997 e 20!
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Fonte: IDS (1997, 2003, 2011) e MICS (2008).

GRAFICO I3

Tendéncias da mortalidade infantil em Mogambique por provincia, entre 1997 e 2011
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Fonte: IDS (1997, 2003, 2011) e MICS (2008).
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mortalidade por mil nascidos vivos caiu de 216, em 1997, para 41, em
2011; ou seja, houve uma redugdo de 819%. Surpreendentemente, a
cidade de Maputo apresentou modesto decréscimo da mortalidade
infantil no periodo, caindo de 97 para 8o.

Comparando-se as evolucdes nas taxas de mortalidade infantil no
Brasil e em Mogambique, percebe-se que nos dois paises houve redu-
¢do das taxas de mortalidade infantil. O Grafico 12 mostra que ela foi
mais acentuada em Mocambique, embora ainda apresentando taxas
mais altas.

Na préxima se¢do discutiremos esses resultados da perspectiva da
redugio das desigualdades em satde.

COMPORTAMENTO DAS DESIGUALDADES EM SAUDE

Nesta secdo analisamos o comportamento dos indicadores desa-
gregados por quintil de IDH municipal no caso do Brasil e provincial
em Mogambique, comparando-se o primeiro e quinto quintis de cada
pais,ou seja,0s quintis deregides de menordesenvolvimento humano
(19) e 0s quintis que concentram as mais desenvolvidas (59).

Em relacdo a cobertura vacinal, nos dois paises houve redugio
nas desigualdades na coberturavacinal entre os quintis mais pobres
e ricos. Enquanto, no Brasil, a cobertura cresceu proporcionalmen-
te nos dois quintis, em Mocambique houve um crescimento mais
acentuado no quintil mais pobre, contribuindo para a maior redu-
cdo da desigualdade entre as coberturas nas provincias mais pobres
e mais ricas. Indica ainda uma proximidade da cobertura entre os
quintis que concentram popula¢des mais ricas no Brasil e em Mo-
cambique, e uma diferenca de cobertura mais acentuada entre os
quintis mais pobres nos dois paises.

No Brasil, praticamente a totalidade dos partos ocorre em institui-
¢des de satde, tanto nos municipios mais pobres (quintil 1) como nos
mais ricos (quintil 5), enquanto, em Mogambique, houve um elevado
aumento no percentual de partos institucionais entre as provincias
mais pobres e pouco aumento entre as mais ricas. Com isso, entre
1997 e 2015, a diferenca entre o quintil de maior IDH e o de menor
IDH teve maior reducdo em Mocambique.

Em relagdo as taxas de mortalidade materna institucional, em
Mocambique houve uma grande redu¢do na diferenca entre as pro-
vincias com IDH mais alto e mais baixo. Enquanto o quintil de me-
nor IDH reduziu significativamente a taxa de mortalidade materna
institucional, o quintil de maior IDH subiu levemente, alcancando
aproximadamente a mesma taxa ao final do periodo (2016). Ja no
Brasil, no periodo observado, observou-se a estabilidade das taxas
nos dois quintis nas pontas do IDH (Grafico 16). Isso sugere que a
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GRAFICO 14

Tendéncia da cobertura vacinal (%) no quintil de maior e de menor IDH, no Brasil e em Mogambique,
entre 1997 e 2015
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Fonte: IDS (1997, 2003, 2011), MICS (2008) e IMASIDA (2015). Ministério da Satde. Programa Nacional
de Imunizacdes (PNI).

GRAFICO 15

Taxas de partos institucionais por quintis selecionados de IDH no Brasil e em Mogambique,
entre 1997 e 2015
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Fontes: Relatérios do Ministério da Sadde de Mogambique, 2000-15.

Ministério da Satde. Sistema de Informagio em Mortalidade (SIM) e Sistema de Informagio de Nascidos
Vivos (SINASC).
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GRAFICO 16
Taxas de mortalidade materna institucional por quintis selecionados de IDH no Brasil e em
Mogambique, entre 1997 e 2015
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Fonte: Relatérios do Ministério da Saide de Mogambique (2000-16).
Ministério da Satde: Sistema de Informacio em Mortalidade (SIM) e Sistema de Informacio de Nascidos
Vivos (SINASC).

mortalidade materna institucional é um desafio importante tanto
para os municipios que concentram populacdes mais pobres como para
os de populagdes mais ricas.

Quando se observaa diferenca entre as taxas de mortalidade ma-
ternainstitucional por100 mil nascidos vivos entre o quintil menos
desenvolvido e 0 mais desenvolvido no Brasil e em Mocambique,
entre 2000 e 2015, observa-se uma grande reducio entre o quintil
mais rico e 0 mais pobre em Mogambique. Ou seja, o quintil mais
pobre apresentava um excesso de mais de 270 mortes maternas por
100 mil nascidos vivos em relacdo ao quintil mais rico em 2000,
e essa diferenca se reduziu para 27 mortes maternas por 100 mil
nascidos vivos em 2015. Ja no Brasil, ndo houve grande variagio na
diferenca ao longo do mesmo periodo, 34 mortes maternas por100
mil nascidos vivos em 2000 e 30 mortes maternas por 100 mil nas-
cidos vivos em 2015.

O Grafico 17 apresenta queda nas taxas de mortalidade infantil no
Brasil eem Mocambique, entre 19097 e 2011. Enquanto no Brasil essas
taxas se aproximaram ao final da década de 1990 e assim permanece-
ram, em Mogambique, a partir da década de 2000, caiu significativa-
mente nas provincias com quintil de IDH mais baixo, aproximando-se
da taxa de mortalidade infantil das provincias de quintil mais alto.
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GRAFICO 17
Tendéncia da mortalidade infantil (por mil nascidos vivos) por quintis selecionados de IDH no Brasil
e em Mogambique, entre 1997 e 20II
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Fonte: Perfil de Desenvolvimento Humano em Mogambique (1997-2011). Série Estudos, n. 1. IBGE. Censos

Populacionais (2000; 2010).

A comparacio do comportamento dos indicadores desagregados
por quintil de municipios no Brasil e de provincias em Mocambique
traz indicagdes de reducio das desigualdades. Nos dois paises, as ta-
xas de mortalidade infantil entre os quintis se aproximaram ao lon-
go dos anos, tendo Mogambique, a partir dos anos 2000, registrado
ganhos importantes no primeiro quintil. Em relacio a porcentagem
de partos institucionais, verifica-se redu¢do das desigualdades nos
dois paises; porém,enquanto hd uma tendéncia de convergéncia entre
os valores mais recentes alcancados pelos dois quintis brasileiros e
o quintil de maior IDH mogambicano, o quintil de menor IDH mo-
cambicano apresenta valores bem menores. Esse comportamento se
repete no caso da cobertura vacinal.

FATORES QUE TEM CONTRIBUIDO PARA A MELHORA
DOS INDICADORES E A REDUCAO DAS DESIGUALDADES

Os dados apresentados nas secdes anteriores apontam para
melhora dos indicadores de satide e reducio das desigualdades, so-
bretudo entre regides, estados e municipios brasileiros e provincias
mogambicanas. A seguir, destacamos as variaveis que tém sido mobi-
lizadas nos dois paises para explicar essas trajetérias.
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Para o Brasil, a anélise que Costa et al. (2003) fizeram da redugio
na mortalidade infantil apontou como fatores determinantes a queda
da fecundidade nos anos 1980 e as melhorias na atencio a satide nos
anos 1990. O Ministério da Sadde (2008) indicou como melhorias
naatengdo a saide o aumento na taxa de coberturavacinal por tetrava-
lente em menores de um ano e o declinio na proporcio de nascidos vi-
vos de mies sem acesso a consulta pré-natal.Ja Holcmanetal. (2004)
atribuem o declinio na mortalidade infantil 4 ampliacdo da rede de
abastecimento de 4gua. Nessa linha, dados do Atlas do Censo Demo-
grafico mostram que 84,5% da populagio brasileira vive em centros
urbanos, onde houve aumento da cobertura da rede de saneamento
basico, principalmente nas médias e grandes cidades (IBGE, 2013).

Coelho e Dias (2015) salientaram que os avangos registrados nas
taxas de mortalidade infantil e de esperanca de vida ao nascer esti-
veram estatistica e significativamente associados & renda média dos
municipios brasileiros. Aqueles com maior renda per capita apresen-
tam sistematicamente melhores indicadores de satide. Ao analisarem
o impacto da desigualdade de renda sobre esses indicadores, encon-
traram uma associacdo modesta entre maior desigualdade de renda
no municipio e piores indicadores, tendo esta diminuido ao longo do
tempo analisado. Outro fator explicativo paraa melhoranos indices ¢,
sem davida, a educagio. Segundo Coelho e Dias (2015), hd umaasso-
ciagdo sistematica e estatisticamente significativa entre maior propor-
¢do de mulheres com mais de quinze anos com ensino fundamental
completo e menores taxas de mortalidade infantil. Grupos com maior
nivel educacional procuram mais cuidados médicos e se beneficiam
por assimilarem melhor as informacdes e maior cumprimento do tra-
tamento proposto (Szwarcwald etal., 2010; Nyarko etal., 2013).

Em relacio ao declinio da desnutricio entre 1974 € 2007, Lima et
al.(2010),Monteiroetal.(2010) e Garciae Santana(2011) indicaram
acentralidade da melhora na escolaridade materna, 0 aumento do po-
der de compra das familias, a disponibilidade de assisténcia de saade
materna e infantil, assim como de servicos de saneamento. O governo
brasileiro também implementou programas, como a Politica Nacio-
nal de Alimentacéo e Nutri¢do e o Programa de Leite para a Vida, cujo
principal objetivo foi reduzir a desnutricio e a mortalidade infantil
(Rasellaetal., 2016).

Trabalhos mais recentes tém destacado a centralidade da Estraté-
gia de Satide da Familia (ESF) na melhora desses indicadores, assim
como na redugio das desigualdades na sua distribuicio entre grupos
populacionais. A ESF é um programa de promogio da atencio basica
asatde operacionalizado porequipes multiprofissionais sediadas em
UBS. Nessas areas, equipes atuam com a¢des de promogio da saide,
prevencao, recuperacdo e reabilitagio de doencas e agravos frequentes.
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Enfim, a ESF ndo apenas acolhe os usuérios que a procuram como vai
busca-los ativamente nas comunidades onde vivem.

Estudo de Aquino et al. (2009) evidenciou forte associagio en-
tre a cobertura da ESF e o declinio da mortalidade infantil, sobretudo
pds-neonatal, entre 1096 e 2004. Segundo essa anélise, o efeito da
cobertura da ESF foi maior entre o grupo de municipios com taxas
de mortalidade maiores e IDH menores que as médias nacionais. O
modelo sem ajustes mostrou redu¢des na taxa de mortalidade infantil
de169,23% e329% em municipios com coberturaincipiente, interme-
diariaeconsolidadada ESF, respectivamente,em relacio amunicipios
sem a presenga de equipes de ESF. Ja o Ministério da Satide mostrou
que, entre 1098 e 2005, indicadores como propor¢io de dbitos em
menores de um ano por causas mal definidas, propor¢io de nascidos
vivos de mies com nenhuma consulta de pré-natal, taxa de interna-
¢des por Insuficiéncia Cardiaca Congestiva na populacio de quarenta
anos e mais apresentaram tendéncia significativade declinio no Brasil,
em todos os estratos de coberturas da ESF, tendo sido mais inten-
sa naqueles de cobertura mais elevada da ESF (Ministério da Satde
[Brasil],2008).

Deacordocomestudode Douradoetal.(2011), foram encontradas
evidéncias de que, entre 1999 e 2007, a cobertura do Programa Satde
da Familia nos planos nacional, regional e estadual foi um fator deter-
minante paradiminuirasinternacdes associadas acondi¢des desatde
primaria. No periodo, a taxa desse tipo de internagio diminuiu 249%
no plano nacional, reducdo 2,5 vezes maior que a das internacdes por
outras causas (idem).

Se, historicamente, negros e mesti¢os utilizam menos a rede de
equipamentos de saude, a expansio da ESF contribuiu, no entanto,
para ampliar esse acesso. Nesse sentido, Aratijo e Silva (2011) e Hone
et al. (2017) mostraram que a ampliacdo da ESF beneficiou indire-
tamente municipios com maior propor¢ao de populacio negra, na
medida em que houve maior implantagio desse modelo de atencio
na regido Nordeste e em municipios com menor nivel de desenvol-
vimento socioecondmico, os quais concentram maior proporcio de
populacdo afrodescendente. Entre 2003 € 2009, a expansio de co-
bertura da ESF foi quase duas vezes maior nos municipios com maior
proporcdo de populagdo negra (749 ou mais de populacio parda e
preta) do que no quartil com menor propor¢ao (menos de 449% de
populacdonegra), o que, segundo Honeetal.(2017), teria contribuido
para reduzir as desigualdades raciais nos indices de mortalidade por
causas sensiveis a aten¢do basica, principalmente nas mortes associa-
das a doencas infeciosas, deficiéncias nutricionais, anemia, diabetes e
doencas cardiovasculares. Com isso, enquanto, no periodo, a redugao
da mortalidade entre brancos foi de 6,8 9%, entre negros foi de 15,49%.
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Em Mocambique, o nivel de educa¢io da mae tem sido relatado
como um determinante da escolha do local de parto pelas mulheres
(Mengesha et al., 2013; Asseffa et al., 2016; Belay et al., 2016). A
cobertura do parto assistido por profissionais qualificados entre as
mulheres com pelo menos o nivel secundario de ensino tem sido aci-
made 909% desde 0 IDS de 1997, enquanto a cobertura entre mulhe-
res sem qualquer nivel de educacio permaneceu abaixo de 509 até
01DS de 2011 ¢, somente na Gltima estimativa do IMASIDA 2015, a
cifraalcancou 609%. Esse fator parece ter também grande influéncia
no nivel de mortalidade infantil, umavez que esse nivel no grupo de
mies com pelo menos grau secundario foi menor em comparacio
com outros grupos. Apesar de ser possivel observar uma grande re-
ducio nos grupos de mées sem qualquer nivel de escolaridade e com
nivel primario de escolaridade, as taxas encontradas no IDS 2011,
ainda sdo superiores as taxas do grupo de mulheres com pelo menos
nivel secundério de escolaridade.

A anélise da OMS de 2007 dos dados de 2003 do Demographic
and Health Survey (DHS) em Mocambique concluiu que a desnutri-
cdoéoresultado deumaingestio inadequada de alimentos e doengas.
A analise ilustra que as influéncias sociais e econémicas subjacentes,
por si mesmas, contribuem para 709% da desigualdade existente na
desnutri¢io infantil. A fonte de 4gua potavel (189), a riqueza do agre-
gado familiar (179%) e a ocupacdo da mae (139%) sdo os trés maiores
contribuintes nessa categoria. A contribui¢io das influéncias basicas
vem somente através das diferencas regionais (169%). Influéncias bio-
l6gicas e comportamentais subjacentes ao nivel da mée respondem
por praticamente todo o restante da contribuig3o.

O comportamento da pobreza é outro fator relevante para explicar
a trajetdria dos indicadores descritos na se¢io anterior. Quase todos
os indicadores de utilizagao de servicos de saide mostram que os po-
bres tém menos acesso e uso e maus resultados de satide. De acordo
comoestudoda OMS sobredesigualdades nasadde maternaeinfantil
em Mogambique (OMS, 2007), que analisou os dados de 2003 do
DHSs, as diferencas nos aspectos socioecondmicos representavam 61%
dasiniquidades naassisténcia de parto qualificada. Os trés principais
contribuintes socioeconémicos para as desigualdades foram: rique-
za familiar (249, educacio materna (169 ) e residir em areas rurais
(129). Outros contribuintes desse tipo incluiram ainda frequénciade
acesso ainformagio (5%) e ocupagdo da mae (49%).

Em relacdo a oferta de servicos de satde, a qualidade da gestdo
de casos, aproximada pela qualidade do atendimento pré-natal,
contribuiu para mais 23% das desigualdades na obtencio de assis-
téncia especializada ao parto, enquanto a maioria das influéncias
remanescentes nas desigualdades se deveu a fatores associados a
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utilizacdo dos servicos de satide materna (169%). Destes, 129 fo-
ram atribuidos a barreiras percebidas para o acesso, especialmente
a disténcia a facilidade, enquanto outros 4% foram atribuidos ao
recebimento de cuidados pré-natais validos. Embora a tendéncia
seja a redu¢do da diferenca de cobertura nas 4reas rurais em com-
paragdo com as urbanas, por um longo periodo, a falta de cobertura
de partos com profissionais qualificados foi uma importante fonte de
desigualdade no acesso aos servicos de satide materno-infantil em
Mog¢ambique. Ainda hoje, em média, a regido sul apresenta maior
disponibilidade de servicos. Essa regido teve, em 2016, em média,
2,28 camas por 10 mil mulheres em idade reprodutiva, enquanto a
regiao central tinha1,25 camaea regido norte 1,19 cama para 10 mil
mulheres em idade reprodutiva.

CONCLUSAO

As desigualdades entre regides com melhores e piores indicadores
socioecondmicos impressionam no Brasil e em Mocambique. Nesse
cenario, um fato positivo a ser destacado é a importante redugio nas
taxas de mortalidade infantil em ambos os paises no periodo ana-
lisado. No Brasil, entre 1980 e 2010, a mortalidade infantil caiu de
69,1 para 16 mil por mil nascidos vivos; em Mogambique, entre 1990
e 2011, ela caiu de 147 para 64 por mil nascidos vivos. Nos dois casos,
como vimos, essa redugio foi acompanhada pela redu¢io das desi-
gualdades entre as regides. Outro fato foi a queda na mortalidade ma-
terna institucional: nos dois paises seus valores se aproximaram, e as
desigualdades entre os quintis de IDH se reduziram.As desigualdades
também foram diminuidas para a cobertura vacinal e para as taxas de
parto institucional.

Os autores que analisaram essas trajetdrias tém destacado o papel
da oferta de servicos de satide, educacio, renda e saneamento basico
para esses resultados. De fato, nos dois paises houve queda do anal-
fabetismo e expansdo da cobertura vacinal, dos programas de aten-
¢3o primaria e de satide materna e infantil, assim como dos cuidados
com gestante no pré-natal, parto e pos-parto. No Brasil, na década de
2000, houve também, aumento real do salario minimo, redu¢ao dos
indices de desemprego eampliacdo dos programas de transferéncia de
renda condicionada, como o Bolsa Familia, 0s quais contribuiram para
a mudanca no perfil de saide da populacio brasileira. Em Mocambi-
que, a0 longo dos anos recentes, houve reducéo da pobreza, avancos
na cobertura de educacdo, especialmente na implementagio de pro-
gramas que favorecem uma maior adesio e retencio das meninas na
escola,aumentoda coberturadarede sanitariae das agdes preventivas,
embora seja preciso notar que de forma menos acelerada.
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Ao lado dessas similaridades foi possivel identificar diferencas
entre os dois paises no que diz respeito a trajetéria de construgio
de seus sistemas publicos de saade. No caso do Brasil, 0 SUS tem
experimentado um processo de descentraliza¢io com priorizagdo
da expansdo da aten¢do primaria nas 4reas mais carentes. Ja Mo-
cambique, apds uma fase inicial de forte implementacio dos cui-
dados de saude primarios com expansdo do acesso para as zonas
rurais, enfrentou a guerra civil que confinou as atividades de satide
nas cidades em detrimento das zonas rurais, aprofundando naquele
periodo uma situagdo, que se mantém até hoje, de concentracio de
recursos mais favoravel nas zonas urbanas e em provincias do sul
do pais. Apesar dessa distor¢do no acesso aos recursos de saide em
Mocambique, sio evidentes os resultados da implementacio de vé-
rios programas e diferentes estratégias que privilegiam a expansio
paraaszonas rurais e procuram alcangar as popula¢des mais pobres.
O governo mogambicano colocou como meta da sua estratégia a re-
dugio da pobreza; por outro lado, tem sido notéria a pressdo com
vista a uma maior descentralizacio dos recursos e a necessidade de
reducdo das assimetrias regionais.

Esse conjunto de observa¢des acerca das tendéncias histéricas
dos indicadores de satude no Brasil e em Mocambique reforca a
tese dos que advogam pela centralidade dos determinantes sociais
da satide: 0 acesso a servi¢os de satde, educagio e redugio da po-
breza tem contribuido para a satde da popula¢io e, o que é igual-
mente importante, para a reducéo das desigualdades. Com isso,
reforca também a importancia da discussido sobre como fortalecer
sistemas universais de satde.
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