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s diferenciais por sexo no perfil da mortalidade s&o mais expressivos na idade

ativa. O grafico 1 mostra o total de Obitos por grupos etarios, para homens e

mulheres. As diferengas mais significativas entre os sexos dao-se no inicio da

vida ativa. Para cada mulher de 15 — 19 anos que morreu em 1991, observa-
ram-se 2,82 homens mortos na mesma faixa; tal razdo aumenta para 3,24 na faixa de
20 — 29 e passa a 2,55 para os de 30 a 39 anos. Nessas faixas etarias, 0 nUmero de
homens é aproximadamente igual ao numero de mulheres. Além disso, a chance de um
homem fazer parte da atividade econbmica € bem maior que a de uma mulher, pois as
taxas de atividade dos homens, nas mesmas faixas etarias, sdo aproximadamente 55%
maiores (veja grafico 2). Assim sendo, pode-se concluir que, pela mortalidade, o mer-
cado de trabalho masculino sofre uma perda muito maior de mao-de-obra que o femi-
nino.

Esse quadro desfavoravel aos homens suscita a questdo das causas de morte, ou
seja: 0 que esta matando tantos homens jovens? Para responder a essa questao, proce-
deu-se a uma anélise das causas de morte a partir de daiiasvgd de 1991. Os re-
sultados para as quatro maiores causas de morte masculinas (excetuando-se as mal de-
finidas) estao dispostos no grafico 3. As quatro causas de morte sdo, respectivamente:
causas externas, neoplasmas malignos, doencgas cerebrovasculares e doencas isquémi-
cas do coracao. O peso dessas causas no total de mortes é bastante diferenciado por
idade.

Os dados mostram a grande importancia (entre 10 e 50 anos) das chamadas causas
externas, cujas trés mais significativas (80%) séao: homicidios e lesdes provocadas in-

Técnico da Area de Estudos Populacionais do IPEA.
*  Coordenadora da Area de Estudos Populacionais do IPEA.
** Supetintendente do ENCE/IBGE.
= Técnica da Area de Estudos Populacionais do IPEA.
1 Sistema de Informacdes sobre Mortalidade do Ministério da Saude.
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tencionalmente (35%), acidentes de transporte (26%) e outros acidentes, inclusive o
efeito tardio e adverso de drogas (19%). Para se ter uma idéia de quao significativo é
esse grupo de causa nas idades de 15 a 39 anos, basta observar que entre 15 e 19 anos
as mortes violentas mataram 2,1 vezes mais homens do que a soma de todas as causas
das mulheres. Nas idades de 20 a 29, essa razdo aumenta para 2,2 e declina para 1,1
entre 30 e 39 anos. Entre os homens, nota-se uma acentuada concentracdo de Obitos
por causas externas na faixa de 20 — 29 anos, cujo total de mortes é maior que as
guatro principais dos 10 aos 50 anos, excetuando-se a referida faixa.

A estrutura de causas de morte da populagcéo feminina em idade ativa encontra-se no
grafico 4. As principais causas de morte entre as mulheres sdo os neoplasmas malig-
nos, seguidos das doencgas cerebrovasculares, doencas isquémicas do coracgdo, doencas
da circulacéo pulmonar e outras formas de doencas do coracdo. Nesse caso, também
excluiram-se as mal definidas, que representaram a maior causa de morte entre as mu-
Iheres em 1991. Chama atencao na estrutura de mortes femininas o nimero expressivo
de mortes por neoplasmas malignos a partir dos 30 anos de idade. Isso deve provavel-
mente ser resultado do cancer de mama e Utero que afeta as mulheres desse grupo eta
rio. Quanto a comparacdes de género, pode-se notar que a partir dos 50 anos 0s neo-
plasmas malignos matam mais homens que mulheres, apesar de existir mais mulheres
gue homens nessas idades.

A forma de insercdo da populacdo no mercado de trabalho é também diferenciada
por sexo. O grafico 1 mostra as taxas especificas de atividade para homens e mulheres,
as quais foram obtidas relacionando a populacdo economicamente ativa, por faixa eta-
ria, com a respectiva populacdord@n/1992. E importante notar a grande semelhan-
ca entre as curvas para homens e mulheres, embora o nivel das mulheres seja menor
gue o dos homens. Isso indica que fatores como estado civil, fecundidade e valores
culturais ja ndo determinam padrdes de atividade diferenciados por sexo. Um trabalho
anterior? comparando taxas de atividade feminina nos Estados Unidos, Chile, Brasil e
México (para 1970) mostra que, mesmo ROS, a curva das taxas de atividade femi-
nina mostrava uma clara saida das mulheres nas idades de 25 a 39 anos, a qual é expli-
cada pelos autores como uma saida da “for¢a-de-trabalho pelo casamento e para cuidar
dos filhos.”

Camarano e Ortiz utilizando dados do censo de 1980 para o estado de Séo Paulo,
mostram a grande diferenca estrutural das curvas de atividade masculina e feminina, a
gual atribuem a fatores tais como: “estado civil, fecundidade e valores culturais” (pag.
15). Assim, pode-se concluir que houve ndo sé, nos anos 80, uma transformacéao radi-
cal na insercdo da mulher brasileira no mercado de trabalho @m&orelo padréo bra-
sileiro anterior, como também o desenvolvimento de um padrdo proprio, ndo comparavel
ao gque ocorreu em paises come&ws, por exemplo.

2 SIMOES, Celso C. da S. & DIAS, Vera R. de Souza; Brasil: Tabua de Vida Ativa 19Re-em
vista Brasileira de Estatistic#Ano 1976 abr./jun. 1940 — Rio de Janeiro, IBGE, p. 148.

® CAMARANO, Ana Amélia & ORTIZ, Luiz P.; (1986), Mortalidade e Atividades Econdmicas em
Sé&o Paulo em Perspectivaevista da Fundagdo SEADE, v. 2 n° 2/3, maio/dez. 1986.
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Para medir o efeito de cada causa de morte no
tempo passado na atividade econdémica, construiram-se tabelas de vida ativa de multi-
decremento, as quais permitem a estimacéo da esperanca de vida ativa. A metodologia
utilizada encontra-se em Simées e Diaftilizaram-se as taxas de atividaderuaD
de 1992 e os dados de mortesila/ms para 1991. Os resultados encontram-se nas ta-
belas 1 e 2 e estdo comparados com a esperanca de vida total. Na tabela 2, referente a
populacdo feminina, encontra-se também a esperanca de vida ativa na hipétese de ex-
clusdo das mortes por causas externas. Essa causa foi incluida porque, apesar de ser a
sétima no total de mortes femininas, é concentrada nas idades jovens, portanto com
maior impacto na reducédo de vida ativa. Este fato pode ser constatado pelo impacto na
esperanca de vida ativa das mulheres que, quando considerada, passa a ser a segunda
maior causa de reducédo de vida ativa (s6 é superada pelos neoplasmas malignos).

Um primeiro ponto que chama atencéo € o diferencial de esperanca de vida total
entre homens e mulheres aos dez anos de idade. As mulheres vivem, em média, oito
anos a mais do que os homens, devido a mais elevada mortalidade masculina. Quanto a
esperanca de vida ativa, é mais elevada entre os homens (43,93 anos) relativamente as
mulheres (37,73 anos). Isso se da pelo efeito da maior participacdo do homem no mer-
cado de trabalho. Comparando-se homens e mulheres com relacdo as principais causas
de morte, nota-se que o impacto da estrutura de causas de mortalidade na esperanca de
vida total é maior entre as mulheres do que entre os homens. No entanto, no perfil de
causas de mortes femininas, excluindo-se as causas externas, que nao tém um peso Si-
gnificativo, as demais causas ndo sdo totalmente evitdveis como na populacdo mascu-
lina.

Os 2,25 anos de vida perdidos pela populacdo masculina por causas externas sao
totalmente evitaveis. Isso significa 2,1 anos na atividade econémica. Dada a menor
participacdo feminina no mercado de trabalho, as perdas de anos na atividade econd-
mica causadas pelas causas de mortes estudadas € bem menor que a experimentada
pela populacdo masculina. A menor perda na esperanca de vida masculina corresponde
a maior na feminina (0,41 anos). Para os homens, essa perda se deve a doencas cere-
brovasculares; para as mulheres, aos neoplasmas malignos.

Do que foi exposto, podem-se obter algumas conclusdes sobre como a mortalidade
das pessoas em idade ativa esta afetando o mercado de trabalho:

- as mortes masculinas afetam muito mais o mercado de trabalho do que as
femininas;

- a principal causa de morte na populacdo ativa masculina € uma causa evita-
vel e sensivel a politicas publicas setoriais;

- entre as mulheres, 0s neoplasmas malignos, provavelmente ligados a condi-
cao reprodutiva, sdo a causa que maior impacto tem sobre sua vida ativa.

4+ SIMOES, Celso C. da S. & DIAS, Vera R. de Souza, op. cit.
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TABELA 1
Esperanca de Vida Ativa de um Homem ao Entrar na Vida Ativa
(dez anos) para Varias Situacfes de Mortalidade

(Em anos)

Causas de Morte Esperanca @anho na Esp.Esperanca de Ganho na
Vidaaos deVidaaos Vida Ativa Esp. de Vida
10 Anos 10 Anos aos 10 Anos Ativa

1 Todas as mortes consideradas 60,44 - 43,93 -

2 Excluindo-se as mortes por causas externas 62,69 2,25 46,02 2,09
3 Excluindo-se neoplasmas malignos 61,73 1,29 44,47 0,54
4 Excluindo-se doencas isquémicas do

coracao 61,45 1,01 44,37 0,44

5 Excluindo-se doencas cerebrovasculares 61,56 1,12 44,34 0,41
6 Excluindo-se as causas acima 71,91 11,47 47,59 3,66

Fonte:siM/MsS (1991)PNAD (1992).

TABELA 2
Esperanca de Vida Ativa de uma Mulher ao Entrar na Vida Ativa
(dez anos) para Vérias Situacdes de Mortalidade

(Em anos)
Causas da Morte Esperanca ddanho na Esp.Esperanga deGanho na Esp.
Vida aos de Vida aos Vida Ativa aos de Vida Ativa
10 Anos 10 Anos 10 Anos
1 Todas as mortes consideradas 68,21 - 37,73 -
2 Excluindo-se neoplasmas malignos 70,59 2,38 38,14 0,41
3 Excluindo-se as mortes por causas externas 68,97 0,76 38,02 0,29
4 Excluindo-se doencas cerebrovasculares 70,92 2,71 37,99 0,26
5 Excluindo-se doencgas isquémicas do
coracdo 70,25 2,04 37,89 0,16
6 Sem doen.circ.pulm.outr.form.doen.do cor. 70,22 2,01 37,89 0,16

Fonte:siM/MS (1991)PNAD (1992).
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GRAFICO 1
Total de Obitos — Brasil 1991
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GRAFICO 2
Taxas Especificas de Atividade
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GRAFICO 3
Obitos pelas Quatro Principais Causas de Morte Masculina e
Grupos de ldade — Brasil 1991
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GRAVIDEZ NA ADOLESCENCIA

Ana Amélia Camarano

fecundidade na adolescéncia, bem como suas implicacfes sociais, demografi-

cas e relativas a saude da jovem mé&e e seu nascituro, emergem como uma

guestdo internacional. Nessa questdo, o Brasil tornou-se referéncia quanto a
problemas em relagédo a sua populacéo infantil e adolescente. Nesse sentido, a gestacéo
precoce e, muitas vezes, indesejada também deveria tornar-se uma preocupacéao social
e politica, considerando-se seus possiveis desdobramentos, tais como riscos quanto a
pratica do aborto, a mortalidade infantil e materna, a interrupcdo da escolaridade, a
baixa qualificacdo da méao-de-obra, etc. Deve-se considerar, também, o preconceito
comum em relacdo as maes adolescentes, vistas, na maior parte dos casos, como as
Unicas responsaveis pela gravidez e seus filhos.

Os dados censitarios mostram que, entre 1965 e 1991, apesar da fecundidade das
mulheres brasileiras ter apresentado um decréscimo significativo, observou-se um au-
mento na taxa de fecundidade do grupo de 15 a 19 anos. Esta passou de 75 filhos por
mil mulheres para 87 por mil mulheres. Esse aumento foi mais expressivo nas areas
urbanas, nas quais observou-se um incremento nesse indicador de 54 para 80 por mil
mulheres. Em ambito regional, esse incremento foi maior nas regides Norte, Nordeste e
Sudeste.

Na primeira metade desta década, os dados da Pesquisa Nacional de Saude e Demo-
grafia da Sociedade Civil Bem-Estar FamiliBENIFAM) de 1996 mostram uma redu-
¢cao nessa taxa para o Brasil como um todo. Comparando-se as taxas dos cinco primei-
ros anos anteriores a pesquisa e do periodo de cinco a dez anos anteriores, observa-se
uma reducéo na taxa de fecundidade das mulheres de 15 a 19 anos de 97 para 88 por
mil. No entanto, este ainda € um fenbmeno importante, como mostram os dados da
prépria pesquisa. Aproximadamente 14,3% das mulheres de 15 a 19 anos ja tinham
iniciado a vida reprodutiva, ou porque ja tinham se tornado maes ou porque estavam
gravidas do primeiro filho. O nimero médio de filhos tidos por essas mulheres foi de
0,18. Em termos regionais, no grafico 1, para o periodo 1993-1995, observa-se na re-
gido Norte a mais alta taxa de fecundidade na adolescéncia — 116 por mil mulheres
de 15 a 19 anos. Esse comportamento ja fora observado no periodo 1965-1970. A mais
baixa taxa foi encontrada na regido Centro-Leste — 59 por mil mulheres.

*  Coordenadora da Area de Estudos Populacionais do TPEA.
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GRAFICO 1
Taxas de Fecundidade das Mulheres de 15 a 19 Anos
por Regides — 1996
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Fonte:PNSD— 1996BEMFAM.

Os dados de registro civil mostram um aumento do percentual de filhos de mées de
15 a 19 no total de filhos entre 1987 e 1994. Esse percentual passou de 11,7% para
17,6% no periodo. O gréfico 2 apresenta esses percentuais, bem com os dos estados
gue apresentaram o maior crescimento relativo — Acre, Para, Amapa, Maranhéo,
Piaui, Ceard e Minas Gerais.

Os dados de atendimentos de partos pela rede do Sistema Unico desSgUsie- (

gerem um crescimento desse fendbmeno também entre as meninas de 10 a 14 anos. Es-
tes mostram que, entre 1993 e 1995, o numero de partos entre essas meninas cresceu
de 26 505 para 28 282. Em termos percentuais, isso significou um aumento de 0,31%
para 0,33%. Os maiores incrementos relativos ocorreram nas regides Norte e Centro-
Oeste. Apesar de reconhecer que esses dados podem estar mostrando, também, um
aumento da cobertura hospitalar, chama-se atencédo para que, de qualquer forma, esse
problema esta atingindo uma faixa da popula¢cdo muito jovem.
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GRAFICO 2

Evolucéo da Proporcéo de Nascidos Vivos de
Mées de 15 a 19 Anos
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Fonte: Estatisticas do Registro Civil.

Aproximadamente 78% das maes adolescentes receberam atendimento pré-natal
feito por médicos, e 5%, por enfermeiras. Um percentual semelhante de mulheres teve
o ultimo parto em hospital, atendidas por médicos, e 11% foram atendidas por enfer-
meiras. Ja uma proporcao menor, 63,2%, recebeu vacina antitetanica.

Entre as adolescentes casadas, 54% estavam usando algum tipo de método anticon-
cepcional (ver grafico 3). O método preferido foi a pilula — 36,1% das mulheres fazi-
am uso. Aproximadamente 6,5% dessas mulheres declararam que seus parceiros fazi-
am uso de camisinha, que foi o segundo método mais usado. Embora reduzido, ja se
observou um percentual de adolescentes esterilizadas — 0,4%. Isso provavelmente se
deve a complicacdes de aborto ou parto.
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GRAFICO 3

Porcentagem de Mulheres Unidas de 15 a 19 Anos, que Utilizavam
Método Anticoncepcional em 1996, por Tipo de Método Utilizado
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Fonte:PNSD— 1996BEMFAM.

Para concluir, salienta-se que o grupo de adolescentes deve merecer especial aten-
cdo em termos de politicas publicas, incluindo-se, ai, esclarecimentos sobre doencas
sexualmente transmissivesshs, praticas anticoncepcionais, etc.
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MUDANCAS DEMOGRAFICAS E A
AGENDA SOCIAL

Marcelo Medeiros
Ana Amélia Camarano

udancas recentes no padrdo demogréafico brasileiro tém trazido uma série de

implicagbes para a agenda social. Quedas das taxas de fecundidade e au-

mento da esperanca de vida ao nascer da populacéo brasileira vém indicando
alteracdes nos padrbes de reproducdo e mortalidade que implicam modificagbes no
perfil das demandas sociais. O declinio das taxas de fecundidade tem especial impacto
nas taxas de crescimento e estruturas etarias presentes e futuras da populacéo, resul-
tando tanto na diminuicdo do crescimento quanto no expressivo envelhecimento po-
pulacional, este reforcado pela redugcéo da mortalidade e aumento de longevidade entre
adultos e idosos.

A consequéncia mais visivel do declinio da fecundidade, advindo de baixas taxas de
crescimento da populacéo jovem, € a mudanca do perfil da demanda por politicas soci-
ais: reduziram-se as demandas por servicos de saude infanto-juvenil e as pressdes po-
pulacionais para a expansdo da rede estelarela criacdo de novos postos de traba-
lho® para os jovens; tornou-se possivel maior entrada das mulheres na forca de traba-
Iho, aumentando assim a necessidade de protecédo aos filhos de mulheres trabalhadoras
(legislacao trabalhista, creches, etc.), e modificou-se a estrutura familiar, redefinindo-
se tanto os papéis da familia (por exemplo, em relagdo as criancas e idosos) quanto os
de seus membros (divisao do trabalho, hierarquia familiar, etc.).

Em termos gerais, a queda da fecundidade, ao diminuir o peso da populagéo jovem
e, consequentemente, da demanda escolar e de servicos de pediatria, tenderia a aliviar
0s orcamentos publicos em um prazo relativamente curto. No entanto, também como
resultado da queda da fecundidade, o peso da populacdo idosa no total da populacéo
tende (a longo prazo) a aumentar e, portanto, a onerar o orgamento publico. Dado que a
populacdo jovem esta crescendo a taxas relativamente baixas e a populacéo idosa, em-
bora crescendo a taxas elevadas, ainda apresenta um baixo valor absoluto, tem-se dito

“  Bolsista ANPEC.

* Coordenadora da Area de Estudos Populacionais do TPEA.

> Mesmo reduzido o crescimento populacional, a superagdo do déficit de cobertura escolar, a necessidade de maior
nivel de escolaridade dos cidaddos e os deslocamentos espaciais da populacdo devem continuar pressionando in-
vestimentos em expansdo e construcdo de infra-estrutura na rede escolar nas grandes cidades, por exemplo.

6 Assim como no caso da demanda por escolas, a reducdo das pressoes populacionais sobre o mercado de trabalho
ndo torna seus problemas menos importantes, mas implicam tio-somente mudangas nas politicas a serem adota-
das: novos dilemas como o desemprego tecnologico, a precatizacao do trabalho e a desqualificagdo, entre outros,
devem passam a ocupar espaco na agenda social.
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gue o Brasil esta vivendo — e continuara a viver nos proximos anofase de ouro
da transicdo demografica

Essas mudancas, no entanto, ndo ocorrem de maneira uniforme, seja regionalmente,
seja nos diferentes grupos sociais. E conhecido que tanto os niveis de fecundidade
guanto os de mortalidade, no Brasil, s&o bastante diferenciados tanto regionalmente
guanto por grupos de renda. Na atual tendéncia de orientar as politicas sociais a partir
dafocalizacdocomo principal critério alocativo, a consideracdo da diferenciacdo espa-
cial e social das mudancas demograficas torna-se especialmente relevante. As razdes
de dependéncia sao indicadores que expressam as mudancas demogréaficas ao medir-se
a relacdo entre a Populacdo Dependente (menor de 15 anos e maior de 65 anos) e a Po-
pulacdo em ldade Ativa (entre 15 e 64 anos). A sua desagregacéao por grande regides e
grupos de renda permite analisar a heterogeneidade do fenébmeno.

A tabela 1 mostra a populacdo segundo os grupos de renda por grandes regides do
Brasil em 1991. Com esses dados, é possivel ver que a maior parte da populacdo bra-
sileira se encontra em familias cuja renda mensal se situa entre zero e trés salarios mi-
nimos. O grafico 1 mostra a Raz&do de Dependéncia Total (Populacdo Dependente so-
bre Populacdo em Idade Ativa) no Brasil em 1991, segundo grupos de rendimento real
médio mensal familiar expresso em salarios minimos. A Razdo de Dependéncia é mai-
or nos grupos de renda mais baixos, sendo especialmente alta no grupo de renda de
zero a um salario minimo. Isso indica que, nos grupos de renda mais baixos, parte si-
gnificativa da populacdo esta fora das idades consideradas ativas (como forca de tra-
balho) e, portanto, potencialmente dependente da familia e do Estado para satisfazer a
suas necessidades. Ora, qguanto maior a razdo de dependéncia em um grupo, menor é a
fracdo da populacdo em idade ativa responsavel pela provisdo das necessidades de seus
dependentes. Como a variavel aqui utilizada diz respeito ao rendimento familiar, é pos-
sivel afirmar que, nos grupos de renda mais baixa, o peso dos dependentes na familia é
maior do que nos grupos de renda mais alta. Nesse caso, a relacdo de dependéncia é
bastante afetada pela populagédo jovem, menor de 15 anos. Isso € também verdade para
os demais subgrupos populacionais.
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TABELA 1
Razéo de Dependéncia Segundo Grupo de Renda

Regido Brasil Brasil

Grupo de Rendasi) RDP Jovens RDP Total RDP Velhos
0al 0,7934 0,9294 0,1359
la3 0,6067 0,6786 0,0719
3a5 0,4829 0,5356 0,0527
5a10 0,3987 0,4520 0,0534
10 e mais 0,3553 0,4169 0,0616
Total 0,5709 0,6501 0,0793

Fonte: CD 02 — Censo Demogréfico 198GE.

GRAFICO 1
Razado de Dependéncia por Grupo de Renda — Brasil, 1991
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As Razdes de Dependéncia de Velhos no Brasil ndo apresentam exatamente o mes-
mo tipo de relacdo inversa a renda observada para a dependéncia de jovens. Ainda que
0s grupos de menor renda tenham as razdoes de dependéncia de velhos mais altas do
pais, é possivel observar (grafico 2) que, no grupo de pessoas com rendimentos men-
sais iguais ou superiores a dez salarios minimos, a razdo de dependéncia de velhos su-
pera a dos dois grupos de renda imediatamente abaixo. A curva relacicerzoiae
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razdode dependéncia de velhos tem o formato aproximado de um U, decresce até no
grupo intermediario de rendimentos entre trés e cinco salarios minimos e cresce a partir
dai. Isso possivelmente esta associado, nos grupos de renda mais baixa, a existéncia de
um numero significativo de familias de velhos cujos rendimentos sao determinados por
aposentadoria em baixos patamares. Nos grupos de renda mais alta, a causa provavel é
a maior longevidade entre essas familias, além da fecundidade mais baixa.

A desagregacao regional mostra que a razdo de dependéncia da populacéo rural,
embora decrescente, situa-se em patamares bem mais elevados do que a da populacao
urbana. Isso se deve ao fato de que o inicio da queda da fecundidade rural foi posterior
a queda da fecundidade urbana; além disso, a migracdo rural — urbana é seletiva por
idade e retira das areas rurais principalmente o contingente em idade ativa. Chega-se a
conclusdes semelhantes quando se analisa a relacdo de dependéncia para as cinco regi-
oes brasileiras em 1980 e 1991 (ver grafico 3). Com excec¢ao da regido Centro-Oeste,
todas as outras regides experimentaram um decréscimo nessa relacdo em virtude da
gueda da fecundidade. Os diferenciais regionais nesse indicador continuavam eleva-
dos. Em 1991, variavam de 83% na regido Norte a 57% na regidao Sudeste. Variacoes
no timing da queda da fecundidade e movimentos migratérios S80 responsaveis por
essa diferenciacao.

GRAFICO 2
Razéo de Dependéncia de Velhos — Brasil, 1991
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Em concluséo, pode-se dizer que a queda da fe-
cundidade tem resultado numa reducéo da razdo de dependéncia, o que significa uma
reducdo da presséo sobre certos servicos sociais — basicamente, os servicos médicos
de pediatria, educacéo, etc. No entanto, essa conclusédo deve ser vista com cautela. Em
primeiro lugar, porque tem sido regionalmente diferenciada. Justamente nas areas mais
carentes, a proporcao da populagédo jovem ainda situa-se em patamares bem elevados.
E o caso, por exemplo, das regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, a qual até apre-
sentou um acréscimo. Sao essas regifes as que apresentam o maior déficit na oferta de
servicos publicos.

Um segundo ponto a ser salientado € que é dificil pensar em reducéo de deman-
da numa situacdo em que ainda existe déficit no seu atendimento. Por exemplo, embora
0 numero de criancas em idade escolar esteja diminuindo, ndo se observa ainda a uni-
versalizagdo do ensino primario. Por exemplo, assumindo-se para o ano 2000 a atual
taxa de escolarizacao (91,6%), pode-se esperar um pequeno decréscimo no niumero de
criangas que estardo na escola: 104,7 mil por ano. Mas caso se tenha como meta uma
taxa de escolarizacdo de 100%, deve-se lidar com um acréscimo de 336,7 mil criancas
na escola anualmente no mesmo periodo, principalmente nas areas urbanas.

GRAFICO 3
Razdes de Dependéncia — 1980 e 1991
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O envelhecimento populacional, por sua vez, aumentou e continuara a aumentar o
volume da demanda social por parte dos idosos. Tudo indica que o diferencial de mor-




:' s Popa®yn® g
"'L‘I ll-I LA |

talidade entre sexbs as mudancas na estrutura da familia deverdo pressionar cada vez
mais o Estado a substitui-la na garantia do bem-estar dos idosos, especialmente das
mulheres. Essa pressao sobre o Estado deve ser acentuada em funcéo dos impactos das
mudancas demogréaficas no sistema de seguridade social. As alteracbes na estrutura
etaria da populacdo tém reduzido a base de contribuicdo, a0 mesmo tempo em que au-
mentam o numero de beneficiarios do sistema, colocando o modelo atual de previdén-
cia em cheque. Em termos de politica de saude, uma populacdo mais velha exibe um
perfil de morbidade com predominéncia de doencas cronico-degenerativas (como can-
cer, diabetes, problemas do aparelho circulatorio, neuroldgicos, etc.) e, por isso, exige
uma estrutura hospitalar mais complexa e dispendiosa.

Esses dados mostram que, embora a razdo de dependéncia da populacdo brasileira
esteja diminuindo, essa diminuicdo por si s6 ndo permite m@liNio. A fase de ouro
da transicdo demograficdeve ser vista como uma oportunidade para diminuir os dé-
ficits de demanda por servigos sociais. E importante também lembrar que essa fase tem
duracéo limitada, pois a reducéo analisada da razdo de dependéncia deve-se a diminui-
¢cao da proporcéo da populagéao jovem mas, a longo prazo, espera-se um aumento nessa
razado em virtude do crescimento da populacéo idosa.

1

A mortalidade masculina é, em todas as idades, mas especialmente entre adultos jovens, significativamente maior
que a feminina, o que significa dizer que a tendéncia é haver um nimero maior de mulheres demandando amparo
em idades avancadas.
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