Os censos e a danca dos dados nacionais

Este artigo tem como objetivo fazer uma reflexdo sobre
o que mudou entre os censos demogrdficos de 1991 e
2000, incluindo algumas referéncias sobre a Pesquisa
Nacional por Amostragem de Domicilios de 19982 -
PNAD Saude - e a Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitdria
de 19993, levantando questées sobre a determinacéo
do processo satde-doenca e a trajetéria do SUS nesta
Oltima década.

Ataxa média de crescimento anual no periodo 1991-
2000, de apenas 1,63%, indica a continuidade do declinio
da fecundidade nos anos 90. O nimero médio de pessoas
por familia diminuiu para 3,5 pessoas — zona urbana e
rural. Os domicilios com até dois moradores por
dormitério representavam, em 1991, 62,9%, e em 2000
este nimero aumenta para 72,8%; também aumentou o
nimero de familias sob responsabilidade feminina, para
12,8 milhaes.

O abastecimento de dgua por rede geral atendia, em
2000, 77,8% dos domicilios; o esgotamento sanitério por
rede geral ou fossa séptica permaneceu como o servico
menos abrangente, representando 62,2% dos domicilios,
e a coleta de lixo cobria 79% das moradias.

Com relacdo & educacdo, pela primeira vez o censo
coletou o nimero de pessoas que freqientavam a escola
segundo a rede de ensino — mostrando que 79% dos
alunos estéo na rede piblica de ensino — e também a
taxa de escolarizagdo em criancas de O a 4 anos, que é
de 17,8% no pafs.

Comporofivomenfe entre os dois censos, houve
aumento significativo de criancas de 5 e 6 anos de idade
na escola, passando de 37,2% em 1991 para 71,9% em
2000. Entre os jovens de 15 a 17 anos de idade, a taxa
de escolarizacédo passou de 55,3% para 78,8%. Em 2000,
a populagéo de 18 a 19 anos tinha uma taxa de
escolarizag@o de apenas 50,3% e os jovens de 20 a 24
anos tinham uma taxa de 26,5%. O grupo de 25 anos
ou mais de idade possuia, em 2000, uma baixa taxa de
escolarizac@o de 5,9%, embora seja quase trés vezes a

taxa de 1991, de 2,2%*.

Esses dados mostram que a freqiéncia escolar
melhorou em todas as faixas etdrias e houve praticamente
a universalizacéo do acesso & educacédo na faixa de 7 a
14 anos — a taxa é de 95%. Na faixa de 15 a 17 anos a
taxa de escolarizacdo era de 78,8% e na faixa entre 18 e
19 anos esta taxa é de 50,3%, mostrando uma reducédo
da freqiéncia escolar no decorrer das faixas de idade.

Jorge Kayano*
Roberta Cristina Boaretto**

No periodo entre os censos de 1991 e de 2000, foi
comparada a escolaridade da populacéo de 10 anos ou
mais de idade. Observou-se que houve reducdo na
proporcdo das menos instruidas (19% contra 10%,
respectivamente) e aumento na proporcédo das que tinham
11 anos ou mais de estudo (13,8% contra 19,0%,
respectivamente).

Com relac@o ao trabalho, a taxa de atividade, ou seja,
o percentual de pessoas economicamente ativas na
populacdo de 10 anos ou mais, permaneceu diferente
entre homens e mulheres. Para a populacdo em geral
esta taxa era de 56,4% no levantamento de 2000.
Quando se faz a distincdo por sexo, observa-se que a
populagdo masculina tinha uma taxa de 69,4%, enquanto
que a taxa de atividade feminina era de 44,1%. No grupo
dos empregados, hd uma associacéo entre emprego
registrado (aqueles com carteira assinada ou militares e
funciondrios publicos) e nivel de instru¢cdo mais elevado:
39,1% dos com carteira de trabalho assinada tinham 11
anos ou mais de estudo (equivalente & concluséo de pelo
menos o ensino médio).

Os empregados constituiam 67,7% da populacdo
ocupada e os trabalhadores por conta prépria formavam
a segunda maior parcela (22,5%). No grupo dos
empregados como um todo, 55,2% tinham carteira
assinada e 8,6% eram militares ou funciondrios publicos
estatutdrios. Para os trabalhadores domésticos, 31,2%
tinham carteira assinada.

Segundo o Censo, 24,4% da populacéo ocupada e
com rendimento de trabalho ganhavam até um saldrio
minimo e 2,6% mais de 20 saldrios minimos mensais.
Verificou-se que 51,9% ganhavam até dois saldrios
minimos.

Os resultados do Censo 2000 mostram que,
aproximadamente, 24,5 milhées de pessoas (14,5% da
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populagdo total) apresentaram algum tipo de
incapacidade ou deficiéncia. Séo as pessoas com ao
menos alguma dificuldade de enxergar, de ouvir,
locomover-se ou com alguma deficiéncia fisica ou mental.
No total de casos declarados de portadores das
deficiéncias investigadas, 8,3% possuiam deficiéncia
mental, 4,1% deficiéncia fisica, 22,9% deficiéncia motora,
48,1% deficiéncia visual e 16,7% deficiéncia auditiva.

As PNADs, diferentemente dos censos demogrdficos,
sGo pesquisas amostrais realizadas nos anos
intercensitdrios. A PNAD-Salde realizada em 1998
constatou que quase 80% da populagéo avalia seu estado
de satde como bom ou muito bom e 3,6% o considerou
ruim ou muito ruim. Além disso, a populagdo tem, em
média, 10 dias por ano de interrupcéo em suas atividades
habituais por motivos de sadde.

A pesquisa identificou que um quarto da populagéo
do pais tem plano de saldde e a cobertura é
significativamente maior nas dreas urbanas. A cobertura
por planos de sadde é maior entre as pessoas que avaliam
seu estado de satde como bom e muito bom (25,9%) e
diminui quando a auto-avaliacdo do estado de salde
piora. Entre os que consideram seu estado ruim ou muito
ruim, a cobertura é de 14,5%. Em relacdo a renda familiar,
a taxa de cobertura dos planos é de 2,6% nas classes de
renda familiar inferior a um salério minimo, crescendo &
medida em que o rendimento aumenta, até chegar a 76%
de cobertura entre os que ganham 20 saldrios e mais.

Algumas andlises da PNAD Satde mostram que as
pessoas no inicio e particularmente no final da vida
apresentam mais problemas de satdde do que nas outras
faixas etérias. A pesquisa relata que estudos realizados
em outros pafses indicam que a necessidade em sadde
apresenta forte gradiente social e tende a ser desfavorével
aos individuos em posicdes sociais menos favorecidas.
Observa-se também no Brasil que o nimero de pessoas
que referem problemas de satdde diminui conforme a
renda familiar aumenta, definindo um padrdo de
marcadas desigualdades sociais em sadde.

Com relacdo ao acesso aos servicos de salde -
publicos e privados - a pesquisa indica que os servicos
mais utilizados pelas pessoas mais jovens e aquelas com
menor renda familiar séo primeiro os postos ou centros
de salde, seguidos de ambulatérios de hospitais e
consultérios privados, mais procurados por mulheres,
idosos e pessoas de mais alta renda. O acesso a consultas
médicas e odontolégicas aumenta com a renda e é maior
nas dreas urbanas e, entre as pessoas atendidas, cerca
da metade teve seu atendimento feito pelo SUS, e
aproximadamente um terco das pessoas referiu ter
utilizado plano de satde para receber este atendimento.
E necessario destacar que a freqiéncia de internacées
decresce & medida em que aumenta a renda familiar.
Outro dado relevante é que cerca de um terco da
populacdo ndo tem uso regular de servicos de salde.
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Outra pesquisa que permite analisar a estrutura dos
servicos pUblicos de satde é a PAMS 99, realizada pelo
IBGE. Nos ¢ltimos 20 anos, o nUmero de unidades
publicas de sadde no Brasil passou de 8.748 para 32.606,
o que representa 66,8% do total de servigos de satde no
pais, o dobro em relacdo aos privados (33,2%). A
participag@o dos municipios nos servigos publicos passou
de 69% em 1992 para 92% em 1999 e 71% de
estabelecimentos de satde no pafs #&m algum fipo de
vinculo com o SUS. Este aumento deve -se principalmente
a regido Norte, que registrou um aumento de 547%,
enquanto que no mesmo perfodo, o crescimento no Brasil

foi de 229%.

Com relag@o aos leitos, a PAMS 99 registrou 484.945
leitos para internacdo no Brasil, sendo 29,5% piblicos e
70,5% privados, considerando que em 1992, havia 25%
de leitos publicos e 75% de leitos privados.

As pesquisas nos permitem algumas conclusées:
houve, apesar das dificuldades, um avango na
descentralizagdo e municipalizacdo dos servigos publicos
de sadde. A proximidade entre beneficidrios da politica
de sadde e local de decis@o permite responder melhor a
quadros epidemiolégicos regionais, ampliar a cobertura
e disponibilizar melhores servicos.

Ficou evidente também, que os planos de sadde atuam
no sistema como mais um elemento de geracdo de
desigualdades no acesso e na utilizacdo de servicos de
salde, pois cobrem uma parcela seleta da populacéo
brasileira na qual predominam as pessoas de maior renda
familiar e que possuem melhores condicées de vida.

Na década de 90, houve um retrocesso no mundo do
trabalho, decorrente das mudancas estruturais e
tecnolégicas do processo produtivo e das politicas de
ajuste econémico, caracterizadas por juros elevados, baixa
prioridade & expansdo do mercado interno, baixa
remuneracdo do trabalho assalariado, crescimento do
trabalho informal e precarizacdo das relacées de
trabalho®. Desta forma, aprofundou-se a desigualdade
social, agravando a situacéo de pobreza e excluséo, tanto
dos que estdo fora do mercado trabalho quanto dos
assalariados com precdrias condicdes de trabalho e de
remuneracdo. Estes fatos aumentaram o hiato entre os
poucos que tém acesso a bons servicos — de salde,
habitacdo, saneamento, equipamentos de lazer — e,
portanto, boas condi¢des de vida e os demais.

As transformacées demogrdficas, sociais e econémicas
pelas quais passaram a sociedade brasileira mostraram
uma influéncia sobre as condicées de salde da
populacdo, ao mesmo tempo em que geraram novas
demandas para o sistema de salde, pressionando-o no
sentido de responder ao novo perfil das necessidades.

5 Documento do Conselho Nacional de Satde preparado para
a 119 Conferéncia Nacional de Sadde.



