5 CAPITULO 2

A EVOLUGCAO DEMOGRAFICA NO MUNDO, NA
AMERICA LATINA ENOS PAISES LUSOFONOS

2.1 INTRODUCAO E TERMINOLOGIA

Este capitulo busca apresentar uma visdo geral das principais tendéncias demograficas no
mundo, na América Latina e nos paises de lingua portuguesa. Para esse fim é preciso usar
alguns termos que mais tarde, nos Capitulos 7-10, serdo explicados em maior detalhe e com
maior precisao, mas para os efeitos deste capitulo basta ter uma noc¢ao intuitiva sobre o signifi-
cado de cada um. Trata-se dos termos mortalidade, natalidade, fecundidade (total), mortalidade
infantil e esperanc¢a de vida. A mortalidade e natalidade se referem respectivamente ao nimero
de obitos e nascimentos que ocorrem anualmente por mil habitantes de um pais ou regido. A
diferenca entre natalidade e fecundidade reside no fato de que o primeiro quantifica o nimero de
nascimentos que ocorrem na populacdo como um todo enquanto o segundo quantifica o nimero
médio de nascimentos que ocorrem nas vidas de mulheres individuais. Embora haja uma rela-
¢do, os dois ndo sdo iguais pois a natalidade também depende de quantas mulheres em idade de
reproducdo existem na populagdo. O principal indicador da fecundidade ¢ a fecundidade total,
que se refere ao nimero médio por mulher de todos os filhos nascidos vivos (nados vivos) ao
longo da sua vida, desde o inicio até o fim da reproducao, independentemente da sua sobrevivén-
cia. O conceito também ¢ conhecido por varios outros nomes, tais como descendéncia final. As
diferentes formas de calculo desse numero (dependendo do tipo de informagao, longitudinal ou
transversal, em que se baseia) serdo explicadas no Capitulo 10. A mortalidade infantil se refere
ao numero de obitos de criangas menores de 1 ano, calculado nao por mil habitantes mas por mil
nascimentos ocorridos na populagdo. A esperanca de vida (ou, mais precisamente, a esperanga
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de vida ao nascer ou a nascenca) indica o numero médio de anos que cada individuo de uma
populacdo viveria a partir do seu nascimento, caso experimentasse os niveis de mortalidade
atuais. O célculo desse indice sera explicado no Capitulo 9.

2.2 A TRANSICAO DEMOGRAFICA

2.2.1 Visao esquematica

O capitulo anterior ja introduziu o conceito da transi¢do demogrdfica, como um dos poucos
marcos de referéncia teoricos proprios existentes na demografia. Trata-se do processo histérico
de transicdo do equilibrio entre uma mortalidade e natalidade elevadas e instaveis nas socie-
dades chamadas “tradicionais” para um padrao supostamente moderno de niveis baixos e mais
estaveis de ambas as componentes da dindmica demografica. O esquema “classico” da transi-
¢do demografica se inspira nas transformagdes ocorridas na Inglaterra entre meados do século
XVIII e o comego do século XX, mas outros paises europeus como a Franga apresentaram um
padrio um pouco diferente enquanto as transicdes demograficas na Africa e na América Latina
seguiram rumos bastante distintos (Zavala de Cosio, 1992; Patarra, 1994). Na sua forma classi-
ca, a nogao da transicdo demografica foi sugerida originalmente por Thompson (1929), Landry
(1934), Davis (1945) e por Notestein (1945), cuja formulagdo geralmente ¢ considerada o ponto
de partida para trabalhos posteriores. A partir dos anos 60, Coale (1973) e seus colaboradores
investigaram as trajetorias das transi¢des nos paises europeus de forma muito mais sistematica,
num grande projeto da Universidade de Princeton. Isso levou a formulagdao daquilo que hoje
em dia se considera a versdo “classica” da teoria que também foi retratada mais recentemente
por Chesnais (1993). Entretanto, quase desde o inicio houve criticas e propostas de reformula-
cao desta versdo da teoria (Caldwell, 1976; Caldwell et al., 2006), tanto para incorporar certos
elementos omitidos da histéria demografica europeia como para adequar a teoria a situagao dos
paises em desenvolvimento. Além disso, a evolu¢do mais recente da dinamica demografica nos
paises mais desenvolvidos ocasionou a necessidade de acrescentar certos elementos novos a
teoria que ndo tinham sido previstos na formulagdo original. Trata-se do conceito da chamada
Segunda Transi¢do Demografica (STD), que sera explicada mais adiante. Portanto, existem, na
atualidade, diversas versdes da teoria.

Comegando com a teoria classica, trata-se de um esquema que consiste de quatro fases. Nas
suas versdes mais modernas, acrescenta-se uma quinta e as vezes até uma sexta fase, como se
vera mais adiante. A escala de tempo do Grafico 2.1 indica apenas um tempo hipotético desde o
inicio do processo, mas ndo se deve atribuir muita importancia a isso pois a teoria ndo especifica
uma escala de tempo e na pratica a rapidez do processo tem variado consideravelmente entre
paises. Das cinco fases identificadas no grafico, as quatro fases cldssicas sdo as seguintes:
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Grafico 2.1: Representagdo esquematica das quatro fases classicas da transicdo demografica
mais uma quinta fase associada a Segunda Transi¢ao Demografica
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Equilibrio “tradicional” entre a mortalidade e a fecundidade, que ambas se encontram
em niveis relativamente elevados. Cabe ressaltar “relativamente”, pois o nimero médio
tipico de filhos por mulher nesta fase pode ser da ordem de 5 a 8, o que ¢ alto para os
critérios de hoje, mas longe do maximo j& observado em algumas populagdes especificas
como os Huteritas do Canada e Noroeste dos EUA que tinham uma média de 12 filhos
(Eaton e Mayer, 1953). A fecundidade pré-transicional ndo chega necessariamente a esse
nivel devido a fatores como o casamento tardio, o celibato de certos grupos da populagdo
ou a separacdo prolongada das familias. A mortalidade nesta fase também ¢ elevada. Por
exemplo, Frier (2000) estima que a esperanca de vida no Império Romano no periodo de
70-192 d.C. era aproximadamente 25 anos para mulheres e 23 anos para homens. Isso
nao significa que todo o mundo morria antes dos 30 anos. Talvez uns 10% da populacao
sobrevivia até os 65 anos, mas cerca da metade morria antes dos 10.

O equilibrio entre nascimentos e obitos ¢ s6 de longo prazo, ja que a curto prazo podem
ocorrer oscilacdes significativas, principalmente da mortalidade, devido a episodios de
fome e doengas tais como a Peste Negra da Idade Média (1346-1353) ou, em menor medi-
da, a recente epidemia da COVID-19. O crescimento da populagdao também oscila, mas no
longo prazo ¢ nulo ou ligeiramente positivo. Trata-se de uma aproximac¢ao um pouco gros-
seira pois sabe-se que mesmo na historia mais distante houve tendéncias distintas de longo
prazo, como a expansdo da populacdo na Revolugdo Neolitica, ha 5.000-10.000 anos, e o
encolhimento da populag¢ao europeia no fim do Império Romano'. No caso do continente

1

Caldwell et al. (2006: Cap. 6) chegam a sugerir, inclusive, que podem ter ocorrido varias transi¢oes demograficas
ao longo da histéria humana, inclusive uma mudanga estrutural da fecundidade e mortalidade durante a Revolugao
Neolitica (Handwerker, 1983). McEvedy e Jones (1978) estimam que a populacdo da Europa que em algum momento
chegou a ser parte do Império Romano pode ter diminuido de 25,55 milhdes em 200 d.C. a 15,4 milhdes em 600 d.C.
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africano, a primeira fase da transicdo demografica inclui a colonizagdo europeia que pode
ter causado um aumento, tanto da mortalidade como da fecundidade (Cordell, Gregory e
Piché, 1987). Mesmo assim, considera-se que a Europa antes de 1750 e os paises em desen-
volvimento antes de 1900 se conformam razoavelmente a este modelo. Hoje em dia ja nao
ha nenhum pais no mundo que ainda se encontra nesta fase.

Fase do declinio da mortalidade: Uma das caracteristicas essenciais e quase universalmente
verificadas da teoria ¢ que a mortalidade diminui significativamente antes que ocorra uma
diminuicao da fecundidade. Existe um marco tedrico secundario chamado feoria da transi-
¢do epidemiologica, originalmente proposta por Omran (1971), que trata especificamente da
queda da mortalidade, suas causas e o seu perfil em termos de doencgas. A secdo 2.2 discute
esse conceito em maior detalhe.

Um dos méritos principais da teoria da transicdo demografica ¢ que ela fornece uma ex-
plicagdo consistente para a acelera¢do do crescimento da populagdo humana ocorrida nos
ultimos 250 anos (embora ndo necessariamente para o comportamento de cada componente
deste crescimento). Esta explicacdo estd associada justamente a segunda fase da transigao.
Como nesta fase a natalidade ainda continua elevada, enquanto a mortalidade cai, o resul-
tado € um rapido crescimento demografico, da ordem de 1% ao ano no caso das transi¢des
historicas dos paises europeus, mas podendo chegar a 3% no caso de alguns paises em
desenvolvimento.

Os paises que em meados da década de 2010 ainda se encontravam na segunda fase da
transigdo demografica incluem vérios paises da Africa Ocidental como Niger, Mali, Se-
negal e Gambia, mas também Uganda, Somalia, Timor-Leste e todos os paises de lingua
portuguesa na Africa, exceto Cabo Verde e Sio Tomé & Principe (Francisco, 2011 b).
O Censo mocambicano de 2017 causou certo espanto quando os resultados preliminares
sugeriram uma taxa anual média de crescimento de 3,5% em relacdo ao Censo anterior,
de 2007, a qual seria a taxa mais alta da historia do pais (Francisco, 2018). Nos resulta-
dos definitivos esta taxa foi reduzida para 3,07%?. A Divisdao de Populagdo das Nagdes
Unidas (Revisao de 2019) estimou uma taxa de 2,8% para o mesmo periodo. Seja qual
for o dado correto, taxas desta magnitude indicam que Mogambique ainda se encontra
em plena segunda fase da sua transi¢do. Entretanto, a grande maioria dos paises, repre-
sentando mais de 90% da populacdo mundial, ja passou desta fase.

Fase do declinio da fecundidade: Como foi assinalado no ponto anterior, a teoria estipula
que a fecundidade cai depois da mortalidade, embora os historiadores tenham apontado
varias excecgoes a esta regra. A ideia € que demora certo tempo para que as pessoas se
deem conta da diminui¢do da mortalidade e decidam que ja ndo € necessario ter tantos
filhos como antes para garantir um determinado nimero de sobreviventes. O tempo entre a
queda inicial da mortalidade e a queda posterior da fecundidade varia e esta ¢ uma das ca-
racteristicas da teoria de transicdo demografica que evoca mais interesse ja que este tempo
determina o volume total de crescimento da populagdo que ocorre antes que se estabeleca

2

A mudanga se deve a revisao da estimativa preliminar do tamanho da populagdo, de 28.861.863 para 27.909.798,
nos resultados definitivos.
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um novo equilibrio. A ilustracdo mais conhecida deste principio sdo as evolugdes histori-
cas distintas das populagdes da Inglaterra e da Franga (ver Capitulo 15).

Os mecanismos subjacentes a queda da fecundidade que caracteriza esta terceira fase da
transi¢dao sdo diferentes daqueles que determinam a queda da mortalidade. A queda da
mortalidade ¢ um fendmeno desejado por (quase) todos: s6 € uma questdo de encontrar os
meios mais eficazes para consegui-lo. Historicamente deveu-se, em grande medida, as me-
lhorias nas condic¢des de vida e a tecnologia de saude publica. O questionamento principal
que existe a respeito tem a ver com o peso relativo das condi¢des de vida gerais, das politi-
cas de saude publica, de fatores comportamentais e das intervengdes curativas especificas
(ver na proxima sec¢ao). A diminuicao da fecundidade, por outro lado, requer decisdes por
parte dos individuos baseadas na mudanca de percepgdes sobre o ambiente em que eles
vivem. Portanto, ela ¢ afetada mais fortemente pela cultura e pelas instituigdes sociais.

Os pioneiros da transicdo da fecundidade foram os paises desenvolvidos, em particular,
os europeus. Entre as mulheres nascidas na Franga entre 1830 e 1840, a nimero médio de
filhos ao final do periodo reprodutivo foi 3,5, enquanto em paises como Suécia ¢ Bélgica,
a média era em torno de 4,5 filhos por mulher (Frejka, 2017). Estas taxas ja eram relativa-
mente baixas para a época, devido a um padrao europeu mais tardio de casamento e uma
relativa alta propor¢ao de celibatarios (Hajnal, 1965). Os paises do sul da Europa apresen-
taram um inicio da transi¢do mais tardio e lento. As mulheres nascidas entre 1900 e 1905,
em Portugal e na Grécia, por exemplo, apresentavam uma descendéncia final de aproxima-
damente 3,5 filhos em média por mulher. Em comparagdo, a média nestes mesmos anos de
foi de 2 filhos na Suécia e na Alemanha (Frejka, 2017).

Paises desenvolvidos e em desenvolvimento apresentaram diferentes momentos e ritmos de
declinio da fecundidade. Os primeiros comegaram mais cedo e tiveram declinio mais lento,
quando comparados aos ultimos. O declinio da fecundidade nos paises desenvolvidos foi
mais lento porque ele foi, em parte, consequéncia de transformagdes endogenas, como a
criacdo e difusdo de métodos contrace(p)tivos® modernos. Os paises em desenvolvimento,
por outro lado, frequentemente importaram novas tecnologias e inovagdes que contribui-
ram, de maneira exdgena, para o declinio da fecundidade em seu contexto (sobre a teorias
do declinio da fecundidade, ver Capitulo 10).

Patarra (1994) aponta que os anos 1950 podem ser usados de forma simplificada como
marco do inicio da transicdo demografica nos paises da América Latina. Porém, ainda de
acordo com a mesma autora, essa simplificagdo pode esconder algumas especificidades,
tais como as migragdes estrangeiras para a Argentina e o Uruguai que anteciparam o
inicio da transi¢do nesses paises; a influéncia da imigracao italiana que, de forma similar,
fez com que o processo tivesse inicio em algumas regides brasileiras; ou ainda a queda da
mortalidade que teve inicio antes dos anos 50 em areas especificas do continente. Os paises
latino-americanos com fortes imigragdes exemplificam a ideia descrita por Fargues (2011),
acerca do impacto potencial da migragao nos paises de destino que pode levar a uma ace-
leracdo da transi¢dao pela importagdo de padrdes de comportamento caracteristicos dos

> Devido a diferenga de prontincia em Portugal e no Brasil, o acordo ortografico determina que a palavra seja escri-

[ L) [73% )

ta com “p” no Brasil e sem “p” em Portugal.
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paises de origem, onde a transi¢@o ja esta mais adiantada. Outros casos que mostram um
comportamento um pouco diferente sao os de Chile e Cuba, onde o declinio da fecundida-
de comegou na primeira metade da década de 60, mais tarde do que Argentina e Uruguai,
mas antes do resto da regido (Chackiel e Schkolnik, 1992).

No caso europeu, a transi¢ao da fecundidade, em geral, ocorreu em duas etapas. Na pri-
meira, houve uma diminui¢do e um adiamento de unides. Na segunda etapa, houve uma
diminui¢cao do numero de filhos nascidos dentro de cada unido. O mesmo nao aconteceu em
outras partes do mundo. Como mostra Zavala de Cosio (1992), na América Latina nao houve
diminui¢@o ou adiamento de unides. Pelo contrario, em muitos paises o nimero de unides até
aumentou e a idade da primeira unido baixou. Consequentemente, toda a diminuigao da fe-
cundidade veio por conta da diminuigao do niimero de filhos nascidos dentro de cada unido.

Tanto a segunda como a terceira fase da transicdo demografica estdo associadas a im-
portantes transformagoes da estrutura etaria. Na segunda fase o aumento do crescimento
demografico causa uma disparidade muito grande entre o niimero de criangas € jovens € o
numero de pessoas de maior idade, que acabam constituindo uma propor¢ao da populagao
ainda menor do que na fase anterior, de alta mortalidade. Na terceira fase a estrutura etaria
se torna mais equilibrada, na medida em que diminui a propor¢ao de criangas € jovens €
aumenta a propor¢ao de pessoas de maiores idades. Essas mudangas serdo discutidas em
mais detalhe na se¢do 2.5 deste capitulo.

Por volta de 2020, um pouco menos da metade das pessoas no mundo vivia em paises que
se encontravam nesta fase, ou seja, onde a mortalidade j& havia atingido niveis relativa-
mente baixos, mas onde a queda da fecundidade ainda estava em curso. Dos PALOP, Cabo
Verde e Sao Tomé & Principe até entdo eram os unicos que ja se encontravam nesta fase,
com uma fecundidade moderadamente baixa ou em franco declinio.

4. Fase do novo equilibrio, com mortalidade e fecundidade baixas: Tradicionalmente, esta
era a fase que se projetava como o fim da transi¢do demografica, com um equilibrio re-
lativamente estavel entre taxas de mortalidade e natalidade baixas e aproximadamente
iguais. Isso causaria outra vez um crescimento nulo ou muito pequeno da populagio.
Varios paises desenvolvidos atingiram este equilibrio aproximado na segunda metade
do século XX. Mas logo ficou evidente que ndo havia nenhuma razio intrinseca por que
a fecundidade deveria parar de cair quando se equilibrasse com a mortalidade. Efeti-
vamente se observou que em varios paises europeus, assim como no Japao e na Coreia
do Sul, o nimero médio de filhos por casal caiu significativamente abaixo do numero
minimo necessario para repor as geragdes. O mesmo também aconteceu na China, em-
bora por razdes um pouco diferentes, ja que na China foi o proprio governo que obrigou
os casais a ter menos filhos. Na América Latina, o principal exemplo de um pais onde a
fecundidade caiu muito abaixo do nivel de reposi¢ao (o nivel em que cada geragao tem
um tamanho igual a geracdo anterior) ja faz algum tempo é Cuba.

No que diz respeito a mortalidade, esta fase da transicao geralmente se caracteriza por
uma maior estabilidade do que a fecundidade. Mesmo assim, podem acontecer oscilagdes
importantes, inclusive nos paises mais avangados. Uma das mais dramaticas foi a queda da
esperanca de vida masculina que ocorreu na Russia por volta de 1990, de 64,83 anos em
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1987 para 57,38 anos em 1994. Uma queda que também causou muita preocupacao, apesar
de ser muito menor, foi a diminui¢do da esperan¢a de vida para ambos os sexos nos EUA,
de 78,9 anos em 2014 para 78,7 anos em 2015 ¢ 78,6 em 2016 ¢ 2017, em grande medi-
da devido ao aumento do nimero de mortes por uso de drogas. Mais especificamente, a
mortalidade materna nos EUA tem aumentado de forma acentuada, mais do que dobrando
entre 1987 e 2016.

Por causa das divergéncias notadas no ponto 4, se introduziu uma quinta fase na transi-
¢do demografica, associada a chamada “segunda” transi¢do demografica (Van de Kaa,
1987; Lesthaeghe, 1995, 2010), terminologia com a qual alguns estudiosos do assunto
(Coleman, 2004; Dyson, 2010) nao concordam, por considerarem que se trata em reali-
dade de uma continuidade de algumas tendéncias ja perceptiveis na primeira transic¢ao.
Essas tendéncias tém a ver com o adiamento da reproducdo, na medida em que muitas
mulheres entram na forga de trabalho e querem consolidar as suas carreiras antes de ter
filhos, a percepcdo crescente de que a reproducao ¢ opcional e ndo obrigatoria, um au-
mento no porcentual de casais que optam por ndo ter filhos e um aumento das formas nao
convencionais de coabitacdo, com ou sem filhos, além do casamento tradicional. Para
mais detalhes, ver a se¢do 10.13 do Capitulo 10.

Em meados da década de 2010 j& havia um numero significativo de paises onde a populagao
estava diminuindo, incluindo Japdo, Russia, Belarus, Ucrania, os paises balticos, Polonia, Romé-
nia, Bulgaria, Portugal, Croacia, Boésnia-Herzegovina, Sérvia, Grécia, Alemanha e Cuba. Além da
mortalidade e da fecundidade nestes paises, evidentemente esta tendéncia ¢ influenciada também
pela migracao internacional. As projecdes demograficas do IBGE sugerem que a populacao do
Brasil comecaré a diminuir por volta de 2040. Alguns paises inclusive estdo considerando medidas
de intervencdo na fecundidade ou na migracdo internacional para reverter esta tendéncia. Para
mais detalhes, ver a secdo 3.3 do Capitulo 3.

Nao s6 a expectativa tradicional de que a taxa de natalidade se equilibrasse com a taxa de
mortalidade nao tinha nenhuma base cientifica, como também se verificou que uma fase pos-
transitoria estaria sujeita as mesmas oscilagdes que caracterizaram a fase pré-transitéria, embora
ndo pelas mesmas razdes. Como se notou acima, a mortalidade na fase 1 variava em funcdo de
episddios de fome e doengas. Supostamente ela se manteria no mesmo patamar depois da fase 2.
Mas isso ndo aconteceu. Em varios paises mais desenvolvidos houve melhorias inesperadas na
mortalidade das pessoas de mais de 60 anos nas fases 3), 4) e 5) da transicdo. Um homem inglés de
60 anos em 1900 na média ainda vivia 13 anos mais. Em 2000, este tempo tinha aumentado para
21 anos. Outros paises mais desenvolvidos registraram aumentos parecidos. As razdes para tais
aumentos ainda ndo sao completamente compreendidas, embora se suponha que elas se relacionem
com melhorias acumulativas no estado de satde das pessoas ao longo das suas vidas, como melho-
ras no controle da pressdo sanguinea, dieta etc. Por outro lado, a fecundidade também flutua em
func¢do de conjunturas histéricas de curto prazo, tais como o aumento significativo das taxas que
ocorreu nos EUA e na Europa depois da Segunda Guerra Mundial conhecido como “baby boom”.
Até mesmo a relag@o entre o nimero de nascimentos de meninos e meninas hoje em dia varia em

4

Em 2018, 2019 e 2020, depois de quatro anos de queda, voltou para 78,8, 78,9 e 78,9 anos, respectivamente.
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funcao da forte preferéncia por filhos homem em alguns paises e o desenvolvimento de tecnologia
que permite detectar o sexo da crianca no inicio da gravidez e fazer abortos seletivos (ver Capitulo
6). Em resumo, atualmente existe certo consenso de que as fases 4) e 5) da transicdo demografica
se caracterizam nem necessariamente por um crescimento populacional proximo a zero, nem por
uma estabilidade de tal crescimento no tempo.

2.2.2 Criticas

A nocao da Segunda Transi¢ao Demografica (STD) nao constitui necessariamente uma critica
a teoria cldssica, mas a complementa em aspectos que ainda ndo estavam previsiveis na época
em que a teoria classica foi formulada. Entretanto, também existem criticas mais fundamentais
a teoria original. A primeira se refere ao fato de que o esquema mostrado no Grafico 2.1 ¢ uma
idealizagdao de um processo que em realidade aconteceu com variagdes significativas entre paises
(Cleland, 1994). No caso da Inglaterra, por exemplo, pesquisas de demografia historica por parte
do chamado Grupo de Cambridge (Wrigley e Schofield, 1981) demonstraram que na primeira
metade da segunda fase da transicdo demografica inglesa (1750-1800 ou 1810) houve também um
aumento significativo da natalidade que refor¢cou o crescimento da populagdo causado pelo decli-
nio da mortalidade. O mesmo ndo aconteceu na Franca ou na Suécia, mas sim no Japao onde as
taxas de natalidade aumentaram de aproximadamente 25 por mil em 1875 para 35 por mil em 1925,
antes de comecar o seu declinio definitivo depois da Segunda Guerra Mundial. Uma minoria de
autores considera, inclusive, que estas divergéncias entre a realidade historica e sua representagao
esquematica na teoria sdo suficientemente graves para desqualificar a teoria como tal (Abernethy,
1995; Nielsen, 2015).

Entretanto, mais importante do que isso ¢ que continua havendo certa controvérsia sobre a
questao se a teoria da transicdo demografica efetivamente pode ser considerada uma teoria ou se se
trata da generalizagdo empirica de um processo que, apesar das suas especificidades em diferentes
paises, tem certos tracos comuns. Uma teoria propriamente dita deveria ndo apenas descrever as
tendéncias observadas, mas também explica-las. Embora haja um bom ntimero de trabalhos que
tentam fazer isso, a teoria consegue explicar melhor como a dindmica da fecundidade e mortali-
dade determinou a fase de crescimento demografico elevado verificada em praticamente todos os
paises do que as razdes por detras da tendéncia de cada componente. Outro critério que poderia
ser aplicado ¢ se a teoria permite fazer previsdes, 0 que na pratica tem se mostrado dificil. Por
exemplo, com base na tipologia de tendéncias de crescimento por ele desenvolvida, Notestein
(1945) projetou uma populagdo mundial de 3,3 bilhdes para o fim do século, mas ele subestimou o
crescimento demografico dos paises em desenvolvimento que estava por vir nas proximas décadas.
Efetivamente, a populagdo mundial em 2000 foi quase o dobro: 6,13 bilhdes.

Em relagdo a segunda fase, da queda da mortalidade, que na Inglaterra ocorreu entre 1750
ou 1760 e 1870, a teoria ndo resolve definitivamente as incertezas que continuam a existir acerca
das causas do declinio inicial da mortalidade e especificamente o papel de inova¢des médico-sa-
nitarias versus os processos mais gerais de desenvolvimento econdmico e aumento da renda. Na
década de 70 do século passado predominava a posi¢ao de que a transi¢ao historica da mortalidade
nos paises hoje desenvolvidos teria sido o resultado do desenvolvimento econdmico (McKeown,
1976), enquanto o mesmo processo nos paises atualmente em desenvolvimento teria causas mais
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diretamente ligadas a interven¢des médico-sanitarias. Mas investigagdes posteriores mostraram
que esta distingdo ¢ menos nitida do que se supunha na época. Este assunto sera abordado mais
detalhadamente na proxima secdo e no Capitulo 15.

Outra critica a teoria classica ¢ a auséncia de uma consideracao sistematica da migracao.
Mais adiante nesta se¢do e na sec¢do 2.4 se fardo algumas consideracgdes a este respeito. Entretanto,
0 aspectos mais controversos da teoria da transicdo demografica tém a ver com a fase 3, parti-
cularmente a explicagdo das causas exatas que levam ao inicio da queda da fecundidade. Mais
especificamente: 1. At€ que ponto se pode dizer que o desenvolvimento econdmico ¢ uma condi¢ao
prévia necessaria para que os paises entrem na terceira fase da transi¢do ? 2. Se for assim, quais
sao as dimensdes principais do desenvolvimento que determinam a queda da fecundidade ? e 3.
Até que ponto € possivel, na atualidade, acelerar o processo por meio de politicas publicas que
visam uma reducao da fecundidade ? Para explicar o processo historico, os demografos norte-ame-
ricanos de uma forma geral (especialmente Becker, 2009 e Schultz, 1974) tém dado mais énfase a
explicagdes econdmicas enquanto autores europeus como Lesthaeghe (1983) dao mais importancia
a fatores culturais como a religido. Uma posicdo intermediaria ¢ aquela defendida por Caldwell
(1976), segundo a qual todas as decisdes sobre a reproducdo sdo racionais, mas os objetivos a
serem alcangados com tais decisdes podem variar de uma sociedade a outra. Um terceiro ponto de
vista (Cleland e Wilson, 1987) enfatiza que o processo de queda da fecundidade, uma vez que se
estabelece em algum setor da sociedade, pode espalhar-se a outros grupos da populagdo como uma
pratica inovadora, mesmo quando as condigdes socioeconOmicas objetivas destes outros grupos
podem ser muito distintas do setor onde o processo comecou. Nenhuma destas interpretacdes esta
definitivamente provada e o tema continua sujeito a debate, inclusive no que diz respeito a queda
atual da fecundidade nos paises em desenvolvimento (ver, por exemplo, Alter, 1992 e a se¢do 10.13
do Capitulo 10).

2.2.3 Situacao atual em termos das fases da transi¢ao

E dificil atribuir limites exatos das taxas de mortalidade e natalidade para caracterizar as
diferentes fases. Por exemplo, as vezes se considera que a primeira fase da teoria corresponde a
taxas de mortalidade e natalidade superiores a 40 por mil ¢bitos ou nascimentos anuais por mil
habitantes. Entretanto, na Suécia, mesmo antes de 1750, estas taxas raramente superaram a marca
dos 35 por mil, enquanto em Portugal durante o século XIX oscilavam em volta de 33 (Livi-Bacci,
1971). Para ter uma ideia aproximada de onde se encontra a populagao mundial atual, usaram-se
aqui os limites de 35 e 15 por mil, para caracterizar a primeira e a quarta fase da transicao de-
mografica. A quinta fase ¢ caracterizada — um pouco arbitrariamente — por paises onde o numero
médio de filhos e filhas que as mulheres tém ao longo da sua vida ¢ menor de 1,75. Tomando estes
limites como critérios, a distribuicao atual (2015-19) da populagao mundial segundo a fase da
transi¢do demografica onde se encontravam os seus paises em 2015 seria a seguinte:

1* Fase: Nao ha mais;
2% Fase: 8,4 % incluindo Angola, Mogambique, Guiné-Bissau e Timor-Leste;
3* Fase: 49,3 % incluindo Cabo Verde, Sao Tomé & Principe e a maioria dos paises latino-americanos;

4* Fase: 8,8 % incluindo Costa Rica, Colombia e Uruguai;
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5% Fase: 33,5 %, incluindo Portugal, Macau, Cuba, Porto Rico, Trindade e Tobago e recentemen-
te Brasil e Chile’.

A baixa porcentagem da quarta fase é surpreendente. Além disso, alguns dos paises que em
2015 se encontravam nesta fase, tais como a Franca e a Suécia, ja estiveram na quinta fase, mas
recentemente voltaram a ter uma fecundidade um pouco mais alta®. Para alguns estudiosos do
tema, esta poderia ser uma tendéncia mais geral em que no longo prazo os paises de fecundidade
muito baixa tendem a recuperar-se parcialmente, voltando para um padrdo reprodutivo mais
proximo ao necessario para repor as geragdes. Porém, por enquanto esta ideia de uma sexta fase
da transi¢do demografica nao ¢ mais do que uma hipétese especulativa.

Um dos pontos mais frequentemente destacados da transi¢ao nos paises em desenvolvimento
¢ que, de um modo geral, ela tem ocorrido dentro de um periodo muito mais curto do que historica-
mente foi o caso na Europa. Chesnais (1993) aponta que enquanto em paises como Franca e Suécia
a transi¢cao durou 185 e 150 anos, respectivamente, no México ela durou apenas 80 anos. Para
Patarra (1994), a diferenca mais expressiva ndo esta no intervalo de tempo que a transi¢cao demorou
para ocorrer, mas sim a redu¢do de uma média de seis filhos por mulher para aproximadamente
trés filhos por mulher em apenas 30 anos nos paises da América Latina e Caribe.

O Gréfico 2.2 mostra o processo de queda do nimero médio de filhos em oito paises da
América Latina. Com a exce¢do da Argentina e de Uruguai, que ja tinham niveis baixos desde a
década de 30, todos os paises retratados comegaram a sua trajetéria de declinio a partir de niveis
inicialmente bastante distintos nos anos 60 e alcancaram médias abaixo de 3 filhos por volta de
2000. Consequentemente, a situagdo atual ¢ muito mais homogénea do que era nos anos 50 e 60.
Apesar da semelhanga dos resultados finais, vale notar algumas diferengas no caminho que levou
a eles. Como ja se notou, o nimero médio de filhos na Argentina e no Uruguai ja era baixo (por
volta de 3) em 1950, mas desde entdo tem resistido mais do que em outros paises, tanto que em
2015 Brasil e Chile tiveram médias mais baixas. Na Argentina inclusive houve certo aumento da
fecundidade nos anos 70. Um aumento ainda mais pronunciado aconteceu na Jamaica nos anos 60,
antes do inicio da queda que viria depois. Os demais paises (Brasil, Equador, México, Republica
Dominicana) mostram perfis mais regulares de declinio, embora seja notavel o atraso inicial do
Meéxico em comparagdo com os outros quatro paises. Chile mostra um perfil semelhante com estes
paises, mas num nivel sempre mais baixo.

> Armas (2008) analisa a STD para o caso de Cuba e Cabella (2009) para o caso de Uruguai. Apesar de encaixar-se
nos parametros demograficos formais acima definidos, Berquo et al. (2012) expressam reservas quanto a ideia de
que o Brasil ja esteja experimentando os outros fendmenos que caracterizam uma STD.

¢ Nos meios de comunicagéo ¢ frequente encontrar referéncias ao papel da imigracdo na elevacdo da fecundidade
europeia, mas em realidade esta contribuigao ¢ relativamente pequena. Os paises mais afetados sdo Luxemburgo,
Bélgica e Franga, onde o aumento da fecundidade devido a imigrag@o ¢ da ordem de 10%. Mas na Holanda e Di-
namarca nao ha influéncia e na Suécia, Noruega e Finlandia ela ¢ desprezivel. Em Portugal o efeito ¢ da ordem de
3-4% (Volant, Pison e Héran, 2019).
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Grafico 2.2: Tendéncias da fecundidade total para paises selecionados, 1950-2020
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Fonte: Divisdo de Populagdo das Nac¢des Unidas, Revisdo de 2019.

O outro aspecto dos nimeros acima que chama a atengdo ¢ a polarizagdo da situagdo de-
mografica no mundo atual. Enquanto um ter¢o da populagdo mundial esta na quinta fase da
transi¢do, na qual alguns dos seus governos comegam a preocupar-se com a insuficiéncia do
crescimento demografico, quase 60% ainda estdo em plena transicdo e em quase 10% a dimi-
nui¢do da fecundidade ainda ¢ muito incipiente. Classificando os dados de outra forma, pode-se
dizer que um pouco mais de dois ter¢os da populagdo mundial hoje em dia ja vivem em paises
onde o niimero de nascimentos é insuficiente para repor as geragdes. A India, com seu enorme
peso populacional, passou para esta categoria em 2018 (Alves, 2019 b). Mas por outro lado, ainda
existem partes significativas do mundo onde cada geragdo sucessiva ¢ pelo menos 20% maior
do que a anterior. Estes paises, onde a fecundidade ainda ¢ alta, abrangem as seguintes regioes:

* Todos os paises da Africa, exceto Africa do Sul, Marrocos, Tunisia, Libia, Cabo Verde,
Ilhas Mauricias, Reunido, Saara Ocidental e Seicheles;

* A maioria dos paises do Oriente Médio, exceto Bahrain, Emirados Arabes Unidos, Ira,
Kuwait e Libano;

«  Afeganistio, Filipinas, Quirguistio, Laos, Mongdlia, Paquistdo e Tajiquistio na Asia;

» Estados Federados da Micronésia, Ilhas Salomao, Kiribati, Papua Nova Guiné, Samoa,
Vanuatu, Timor-Leste e Tonga no Pacifico;

* Bolivia, Guatemala e Haiti na América Latina e o Caribe.
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Dito de outra forma, a Divisdo de Populagdo das Nagdes Unidas, na sua projecao média feita
em 2019, projeta um crescimento de 3,08 bilhdes de habitantes para o mundo no seu conjunto, entre
2020 e 2100. Mas existem 90 paises onde o nimero de habitantes provavelmente sera menor em
2100 do que era em 2020, inclusive Portugal e Brasil. Nos demais 145 paises, 84,5% do ganho de
populagdo esperado estard concentrado em apenas 30 paises, todos na Africa exceto Afeganistio,
india, Paquistao, Iraque, EUA, Filipinas e Indonésia. Com exce¢ao dos EUA, onde o crescimento
se deverd mais a imigracao, nos demais paises a maior contribui¢do serd mesmo pela fecundidade.

Caldwell (1993) destaca o papel determinante da educacao das maes para redu¢ao da mortali-
dade infantil e conclui que € possivel que as taxas de mortalidade dos paises em desenvolvimento
(ele usa o termo “Terceiro Mundo”) se aproximem daquelas observadas nos paises desenvolvidos
(ou “industrializados”) em apenas 20 anos se as criangas tiverem acesso a0 menos ao ensino prima-
rio. Afirma-se que o aumento da educagdo da sociedade como um todo, € nao apenas a ampliacao
do acesso ao ensino superior, seria capaz de reduzir a mortalidade até mesmo dos ndo instruidos.

O langcamento do termo “Segunda Transicdo Demografica” tem levado a formulacao de outros
conceitos deste tipo. Por exemplo, Coleman (2006), apesar de ser cético em relagao a STD (Co-
leman, 2004), chama a conjuga¢do de baixissima fecundidade com alta imigracdo internacional
Terceira Transi¢ao Demogrdfica (TTD). Em alguns paises europeus (particularmente Alemanha,
Franga, Reino Unido, Suécia e Suiga), que ja possuem taxas de fecundidade baixissimas hé pelo
menos trés décadas, o envelhecimento e a reducao da populacao nas idades economicamente ativas
tém se combinado com uma imigragao significativa, provocando uma mudan¢a na composicao
étnica e cultural destas sociedades:

Este artigo propde que uma terceira transi¢cao esta em curso na Europa e nos Estados Unidos. A composi¢ao
¢étnica e cultural de algumas populacdes nacionais esta sendo alterada radical e permanentemente por niveis
elevados de imigracao de pessoas de origens geograficas remotas ou com raizes étnicas e raciais distintas,
em combinacdo com uma fecundidade persistentemente abaixo do nivel de reposic¢do e niveis acelerados de
emigracao da populag@o nativa. As estimativas e proje¢des nas quais estas afirmagdes se baseiam se referem
a sete paises europeus com uma populacdo total em 2005 de 183 milhdes — mais ou menos a metade da po-
pulagdo de Europa Ocidental. Entretanto, a maioria dos outros paises da Europa Ocidental compartilham os
mesmos tragos essenciais de fecundidade baixa e imigragdo elevada (Coleman, 2006: 401).

Portanto, a discussdo sobre a TTD est4 colocada neste momento de globalizacdo da econo-
mia e difusdao do consumo. No caso do Brasil, com o seu alto grau de heterogeneidade estrutural,
as trés transi¢des podem ser encontradas simultaneamente em espagos territoriais proximos. Em
termos migratorios, o Brasil pode ser caracterizado como um pais miscigenado e que recebeu
muitos migrantes ao longo da sua historia. Contudo, nas tltimas décadas tem mandado mais
brasileiros para fora do que o numero de imigrantes que recebeu. A se¢do 2.4 contém mais
informagdes sobre as particularidades dos paises de lingua portuguesa, inclusive no que diz
respeito as tendéncias migratorias.

2.3 ATRANSICAQ EPIDEMIOLOGICA

A Transi¢ao Epidemioldgica se refere as modificagdes, no longo prazo, dos padrdes de morbi-
dade, invalidez e morte que caracterizam uma populagdo. Pode ser entendido como um processo
paralelo e inter-relacionado com a transicdo demografica e, assim como no caso desta, ¢ discutivel
se pode considera-la propriamente como uma teoria ou como um resumo de um processo historico
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que ocorreu de forma semelhante em lugares distintos. O antropo6logo John Caldwell (1993) prefe-
ria o nome Transi¢do da Satde (“health transition”, em inglés) e durante varios anos publicava uma
revista chamada Health Transition Review.

O processo de transicdo epidemiologica engloba trés mudangas basicas: a substituicdo das
doengas transmissiveis’ por doencas ndo transmissiveis e causas externas (violéncias, acidentes de
transporte etc.); o adiamento da maior carga de morbimortalidade dos grupos mais jovens aos mais
idosos e; a mudanca do predominio da mortalidade para o predominio da morbidade. O declinio
inicial da mortalidade se concentra seletivamente nas causas de morte de tipo infeccioso e tende
a beneficiar os grupos de idade mais jovens, nos quais as infecgdes sao mais frequentes e graves.
Com o aumento da sobrevivéncia e da propor¢ao de idosos na populagdo — processo associado a
transi¢do da estrutura etaria — a participagao relativa dos grupos etarios mais jovens vai perdendo
espago para os grupos mais adultos e idosos e aumenta a contribui¢do das doencas cronicas e
causas externas no espectro de causas de mortalidade das populagdes.

Omran (1971), o autor que formulou o conceito na sua forma classica, distinguiu trés fases da
transi¢ao epidemioldgica:

1. Fase das pragas e da fome: nesta fase, que corresponde a primeira fase da transi¢ao de-
mografica, a mortalidade ¢ elevada e flutuante, o crescimento demografico também flutua
mas no longo prazo ¢ lento ou nulo. Predominam as doengas infecciosas e parasitarias,

desnutricao e problemas de satde reprodutiva e a esperanga de vida ao nascer varia entre
20 e 40 anos.

2. Fase da diminui¢do das pandemias: nesta fase, que corresponde a segunda fase da transi¢ao
demografica, a mortalidade diminui progressivamente na medida em que os surtos de epi-
demias ficam menos frequentes. A esperanca de vida ao nascer aumenta para 30-50 anos.

3. Fasedas doengas degenerativas e induzidas pela atuagdo humana: a mortalidade continua
declinando e, eventualmente, se aproxima da estabilidade num nivel relativamente baixo,
no qual predominam as causas de morte degenerativas, externas e comportamentais. A
esperanga de vida ao nascer aumenta gradualmente até superar os 50 anos. E durante esta
fase que a fecundidade se torna o componente principal do crescimento demografico.

Da mesma forma como acontece com a teoria da transicado demografica, a formulagdo “clas-
sica” do conceito da transicdo epidemiologica foi, até certo ponto, um produto do seu tempo e
posteriormente sofreu varias criticas e modificagdes, principalmente no que diz respeito as fases
mais adiantadas do processo. As trés fases identificadas por Omran em 1971, por exemplo, poste-
riormente foram complementadas por outros autores como Olshansky e Ault (1986) que, com base
numa analise das tendéncias nos padrdes da morbidade e da mortalidade nos EUA, sugeriram o
inicio de uma quarta fase:

7 Na literatura mais recente, os termos “doencas infecciosas e parasitarias” e “doengas cronico-degenerativas”

foram sendo substituidos por “doencas transmissiveis” e “doengas ndo transmissiveis”, respectivamente. As-
sim, ao longo deste livro, os termos sdo utilizados como sindnimos.
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4.

Fase do Retardamento das Doengas Degenerativas: caracterizada por um declinio da mor-
talidade nas idades mais avangadas, em decorréncia de um retardamento nas mortes cau-
sadas pelas doencas cronicas e degenerativas. Nesta fase, a esperanca de vida ao nascer
superaria o limite dos 80 anos. O rapido aumento na propor¢ao de pessoas idosas apresen-
taria novos desafios para os sistemas de seguridade social e de atengo a satide. A extensdo
da vida tenderia a provocar o aumento da invalidez e da dependéncia crescente de servigos
sociais e de satde para grandes parcelas da populagdo, como sequelas de acidentes vascu-
lares cerebrais e fraturas apds quedas, as limitagdes provocadas pela insuficiéncia cardiaca
e doenca pulmonar obstrutiva cronica, as amputagdes e cegueira provocadas pelo diabetes
e a dependéncia determinada pela deméncia de Alzheimer.

Considerando nao apenas as discussodes teoricas que surgiram nos anos 1980, mas também

as alteracdes nos padrdes de saude e doenga, Omran propde, em 1998, uma atualizagdo da sua
proposta original, numa nova versao da transicao epidemiolodgica que distingue seis fases, acres-
centando as duas que seguem:

5.

Fase do declinio da mortalidade por doencas cardiovasculares, envelhecimento popula-
cional, modifica¢des no estilo de vida, doencas emergentes e ressurgimento de algumas
doengas infectocontagiosas; e

Fase de longevidade paradoxal, emergéncia de doencas enigmaticas e capacitagao tecnolo-
gica para a sobrevivéncia dos menos aptos.

No seu artigo original, Omran (1971) distinguiu trés trajetorias distintas da transicao
epidemioldgica:

1.

A trajetéria “classica” de paises como EUA, Reino Unido e Suécia, na qual as doencas
infecciosas sdo substituidas pelas cronico-degenerativas como principais causas de morte
J& no inicio do século XX;

A trajetoria “acelerada”, exemplificada pelo Japao, com processo mais tardio porém muito
acelerado; e

A trajetoria “contemporanea”, “atrasada” ou “tardia” da maioria dos paises atualmente em
desenvolvimento, com os exemplos de Sri Lanka e Chile, na qual o processo ¢ incipiente
ou ainda ndo se completou.

Narevisdo publicada em 1998, Omran faz uma revisao e redefine as trajetorias, organizando-as
agora em quatro grupos, alguns deles com subdivisoes:

1.

Modelos Ocidentais, que se subdividem em Modelo Classico (EUA e Canadd) e Modelo
Semiocidental (Argentina e Paraguai);

Modelos Nao Ocidentais, que incluiriam o Modelo Répido (paises como Costa Rica, Cuba
¢ Chile;
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3. Modelo Intermediario, que se subdivide em Intermediario Superior, no qual estdo Brasil,
Colombia e México, entre outros; ¢ Intermediario Inferior (Republica Dominicana, Equa-
dor e Peru, por exemplo); e

4. Modelo Lento, que ¢ o caso da Bolivia, El Salvador, Guatemala e Haiti, entre outros.

Na verdade, a diferenca principal entre as trajetorias propostas por Omran esta relacionada
ao inicio do processo e a velocidade com que cada pais atravessa as distintas etapas, no entanto
pressupoe-se, para todos os paises, uma sequéncia de etapas linear e unidirecional, o que posterior-
mente nao foi observado para o conjunto dos paises em desenvolvimento.

A reducdo acentuada dos niveis de mortalidade estd associada a diversos eventos experimen-
tados pela humanidade, como a Revolucao Industrial e Transi¢ao Urbana, agdes de saude publica e
avangos na medicina. Apesar da queda ter sido generalizada para praticamente todos os paises do
mundo, esses eventos ndo os impactaram igualmente (Andrade e Aidar, 2016).

O modelo classico proposto por Omran (1971) e posteriormente discutido, criticado e revisado
outros autores foi pensado, principalmente, para o contexto vivenciado pelos paises desenvolvidos.
Em resposta as criticas, Omran (2001) admite que as doengas infecciosas ndo desapareceriam
totalmente como causa de mortalidade e nem de morbidade. Entretanto, justifica-se que essa cons-
tatacdo ndo comprometeria o sentido geral da teoria da transicdo epidemioldgica, na qual as doen-
cas infecciosas seriam substituidas pelas cronico-degenerativas e causas externas como principais
causas de morte.

Nos paises em desenvolvimento, um grupo bastante heterogéneo, a tendéncia declinante da
mortalidade so foi observada de forma mais generalizada bem mais tarde, comparativamente as
nacdes desenvolvidas. O ponto em comum entre os paises em desenvolvimento ¢ que, indepen-
dentemente das tendéncias observadas, apresentam diferencas acentuadas quando comparados aos
paises desenvolvidos (Barreto et al., 1993). Nesse sentido, Frenk et al. (1991) oferecem uma visao
alternativa sobre a transi¢do epidemioldgica na América Latina. Entre as diferencas apontadas,
destaca-se o fato de que, para muitos paises latino-americanos, a evolugdo linear e unidirecional
proposta pelo modelo cléssico parece ndo se aplicar.

Segundo o padrdo de transi¢do, os paises latino-americanos parecem se organizar em trés
grupos. O primeiro, que corresponde a trajetoria tardia proposta por Omran (1971), retine Cuba,
Costa Rica e Chile, que se encontravam numa etapa avancada da transicdo, mas com um atraso
consideravel quando comparados aos paises desenvolvidos. O segundo agrupa Haiti, Bolivia e
Peru, que ainda estavam numa fase inicial da transi¢do e nos quais observava-se o predominio
de doencas preveniveis. Entre esses dois grupos observou-se um terceiro, cujo principal exemplo
apontado pelos autores foi 0 México e no qual o Brasil também se enquadra, que sugeria uma nova
experiéncia, diferente da transi¢do classica experimentada pelos paises desenvolvidos. Frenk et al.
(1991) denominaram de “modelo polarizado prolongado” e tem as seguintes caracteristicas:

L Superposi¢do de etapas: a teoria classica da transicdo epidemioldgica sugere que todos os
paises deveriam passar por etapas distintas nas quais predominam certos padroes de mor-
bidade e mortalidade. No entanto, em varios paises da América Latina tais etapas se sobre-
poem, com incidéncia alta e concomitante de doengas de ambas as fases, pré e pos-transi-
¢do. O Brasil se caracteriza por uma superposicao entre as etapas nas quais predominam
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as doencas transmissiveis € nao transmissiveis e causas externas (Prata, 1992; Schramm
et al., 2004). O processo nao se resolve de maneira clara, criando uma situagao em que a
morbimortalidade persiste elevada para ambos os padrdes. A situagdo ¢ agravada pelo en-
velhecimento precoce da populacao que faz com que a sociedade se depare com um tipo de
demanda por servigos médicos e sociais antes restrita apenas aos paises industrializados.
O Estado, ainda as voltas em estabelecer o controle das doengas transmissiveis e a redugao
da mortalidade infantil, ndo foi capaz de desenvolver e aplicar estratégias para a efetiva
prevencao e tratamento das doengas ndo transmissiveis e suas complicagdes, levando a
uma perda de autonomia e qualidade de vida (Schramm et al., 2004).

2. Contratransigdo: a transicdo epidemioldgica classica ndo considerou os movimentos de
contrafluxo das doengas, os quais tém sido comuns em muitos paises latino-americanos.
A reintrodugdo de doencas como dengue e colera e o recrudescimento de outras como a
malaria, hanseniase ¢ leishmanioses indicam uma natureza nao unidirecional denominada
contratransicao. Entre a reemergéncia de doengas infectocontagiosas estao a tuberculose,
ligada a AIDS (SIDA), e o aumento de casos de resisténcia aos antibidticos. Observa-se
também que, embora a transi¢ao epidemioldgica esteja ocorrendo ha algum tempo no Bra-
sil, a malaria tem alta prevaléncia em pontos especificos da regido Norte (especialmente
Rondonia), a febre amarela comeca a incidir no Centro-Oeste, ¢ a dengue (desde 1987) e
a colera (a partir de 1991) ressurgem no Brasil. Luna (2002) afirma que, de acordo com as
caracteristicas de sua formagao social, politica, econdmica e cultural e por suas peculiari-
dades geograficas, climaticas e ecoldgicas, o Brasil retne as condi¢des necessarias para a
emergéncia e reemergéncia de doencas infeciosas e parasitarias. Vale ressaltar que este tipo
de movimentos no sentido contrario ndo aconteceu somente na América Latina. Caselli,
Meslé e Vallin (2002) documentam uma série de movimentos deste tipo em diferentes par-
tes do mundo, incluindo o aparecimento de novas epidemias infecciosas, tais como AIDS
(SIDA) e ebola, facilitadas pelo grande aumento da mobilidade geografica internacional,
bem como o retrocesso da esperanca de vida masculina em varios paises do Leste Europeu
durante as ultimas décadas do século passado.

3. Transi¢do prolongada: muitos paises latino-americanos parecem presos numa situagao
de morbimortalidade mista caracterizada por alta incidéncia de infec¢des, sem chegar a
um predominio absoluto dos processos cronicos. Esta ¢ uma das caracteristicas do novo
modelo de transi¢do. Evidentemente, esta fase de coexisténcia dos dois padroes também
existiu na transi¢do “classica” dos paises hoje desenvolvidos mas, segundo Frenk et al.
(1991), nos paises caracterizados pelo modelo polarizado prolongado ela esta sendo mais
duradoura do que foi o caso na modalidade “classica”.

4. Polarizagdo epidemiologica: a “transicao polarizada prolongada” introduz novas diferengas
qualitativas no tipo de doengas, as quais afetam os diversos grupos sociais. Assim, a super-
posicao de etapas em nivel nacional ocorre porque as populagdes pobres e rurais continuam
sofrendo uma morbimortalidade pré-transicional, ao mesmo tempo em que os habitantes
urbanos experimentam um padrao de morbidade pos-transicional. A persisténcia das de-
sigualdades sociais e regionais parece explicar a natureza prolongada da transi¢cdo, como
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Possas (1989) e Laurenti (1990) enfatizaram para o caso do Brasil. Por exemplo, a propor¢ao
de oObitos por causas infecciosas e parasitarias no Brasil em 1990 variava entre 15,2% na
Regido Norte e 4,0% na Regido Sul, enquanto as proporc¢des de Obitos atribuiveis a causas
por doencas circulatorias eram 24,0% e 37,4% respectivamente. Entretanto, ¢ importante
frisar que, desde os anos em que Frenk et al. (1991) introduziram o conceito da transi¢ao
polarizada prolongada, houve uma homogeneizacao consideravel dos padroes regionais no
Brasil. Em 2010 as proporc¢des de Obitos por causas infecciosas e parasitarias nas Regides
Norte e Sul eram 6,2% e 3,8% respectivamente, enquanto as proporgdes correspondentes de
causas por doengas circulatérias eram 24,8% e 31,1% respectivamente.

O conceito da transi¢ao epidemioldgica ndo busca s6 explicar as mudangas na mortalidade,
mas também na morbidade. Assim, no processo de transi¢ao, o significado de doenga sofre uma
transformacao radical. De ser primordialmente um processo agudo que muitas vezes termina com
a morte, a doenca se converte num estado cronico no qual muitos individuos — na sua maioria de
idade avancada — sofrem durante longos periodos da sua vida. Deste modo, torna-se possivel a
combinacao aparentemente contraditoria de uma mortalidade decrescente em conjunto com uma
morbidade crescente. Neste sentido, alguns autores também frisam que, embora a mortalidade por
causas infecciosas e parasitarias no Brasil tenha diminuido muito desde os anos 1930, a reducao
da morbidade por estas causas tem sido muito mais modesta. Segundo Possas (1989), por exem-
plo, constata-se a persisténcia da morbidade por doencas infecciosas e parasitarias, observando-se
expressivo aumento da incidéncia da maior parte em algumas regides do pais. O Brasil se encon-
traria, portanto, em pleno estagio intermedidrio de transi¢ao epidemioldgica.

Aratijo (2012) caracteriza a situacdo da seguinte forma:

Ao enfrentar o problema emergente do aumento da morbidade e da mortalidade pelas doengas cronico-dege-
nerativas, cujo custo social vem sendo destacado, o Brasil defronta-se com a permanéncia ou até mesmo com
o recrudescimento das doengas infecciosas e parasitarias, ao contrario do que se deu nos paises industrializa-
dos, onde as doengas cronicas s6 passaram a assumir papel preponderante apds o virtual controle das doencas
transmissiveis. Verifica-se assim, no Brasil, uma polarizag¢do epidemioldgica com a existéncia simultanea de
elevadas taxas de morbidade e mortalidade por doencas cronico-degenerativas e de incidéncia e prevaléncia
de doengas infecciosas e parasitarias, cuja mortalidade ainda ¢ elevada em comparagdo com as taxas de pai-
ses desenvolvidos e de outros paises da América Latina (Araugjo, 2012).

Ainda segundo o mesmo autor, sobre o caso brasileiro, as politicas de satide precisam atuar
em duas frentes. O Ministério da Satde, ao mesmo tempo em que enfrenta a batalha contra a
célera, a dengue, a AIDS (SIDA) e as antigas e ainda persistentes endemias (diarreias, desnutrigao,
maldria, esquistossomose, doenca de Chagas, hanseniase etc.), ndo pode negligenciar o problema
dos novos agravos, cuja incidéncia aumenta ano a ano e cujas taxas de mortalidade ocupam os
primeiros lugares. As doencgas cardiovasculares podem ser prevenidas e isso ja foi demonstrado
nas trés ultimas décadas nos EUA e na Europa. Trata-se, portanto, de tomar medidas de promocao
da satde (combate ao fumo, estimulo ao exercicio fisico, restricdo de sal e de gorduras saturadas
na alimentac¢do) e de medidas simples de prevencao secundéria (diagnostico precoce e tratamento
da hipertensdo, profilaxia da febre reumatica), que podem e devem ser incorporadas na rotina da
atencdo primdria a satide no SUS. No caso das neoplasias malignas, particularmente do céncer
ginecologico, as medidas de prevencdo sdo de baixo custo e facilmente incorpordveis a rotina
do SUS. J4 a questdo das causas externas (particularmente as mortes por acidentes de transito e
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homicidios), embora o problema transcenda os limites do setor saude, cabe aos epidemiologistas
dar o alerta para a gravidade crescente da questao social.

Assim como alguns paises da América Latina, entre eles o Brasil, o continente africano
também apresenta grande diversidade epidemiologica. Segundo Rodrigues (2010), as politicas de
satide na Africa sempre foram voltadas para o combate as doengas transmissiveis. Nas tiltimas
décadas, apesar do rapido crescimento dos agravos ndo transmissiveis, os padroes epidemiologicos
predominantes continuam associados as doengas transmissiveis. Segundo a Organiza¢do Mundial
da Saude (OMS), os paises africanos estdo sobrecarregados com a convivéncia de alta prevaléncia
de agravos transmissiveis enquanto as ndo transmissiveis crescem rapidamente. Essa situacdo tem
sido denominada pela OMS de “duplo fardo™.

Com base numa analise empirica para 57 paises africanos entre 1950 e 2010, Defo (2014)
questiona até que ponto os conceitos e modelos de transi¢do epidemiologica propostos por Omran
sdo adequados para descrever e compreender as tendéncias de saude na Africa, particularmente
em funcdo de trés problemas enfrentados pelo continente: 1) a epidemia do HIV/AIDS (SIDA),
com doengas infecciosas reemergentes como a tuberculose; 2) a presenca generalizada de doencas
infecciosas (especialmente maléria e doengas da infancia) e desnutri¢do; e 3) a epidemia emergente
de doencas cronicas, acidentes e transtornos mentais.

A Africa ¢ um continente de incertezas, emergéncias e crises. Consequentemente, os
padroes de saude e doenca em grande parte do continente permanecem caracterizados pela
predominancia de doencas transmissiveis, com 65% de todas as mortes causadas por doengas
passiveis de intervencoes (Defo, 2014). A década de 1990 viu perdas na esperanca de vida para
muitas populacdes da Africa Austral e Oriental, e ha evidéncias de que a Africa Central podera
passar por uma trajetéria similar, desencadeada pela disseminacdo da epidemia do HIV/AIDS
(SIDA). As interrupgdes nos ganhos de esperanca de vida em muitos paises africanos nunca
foram antes observados na historia da humanidade (Defo, 2014).

Antes da década de 1970, quase nao havia exemplos de reversdes no longo prazo na mortali-
dade, com exce¢ao daqueles causados pela guerra e fome. Assim, muitas das analises classicas dos
anos 1970, que examinaram tendéncias demogréficas e epidemioldgicas no longo prazo, levaram
isso em consideracdo. Nesse sentido, as andlises sugerem que, assim como ganhos significativos
na longevidade de paises com baixa mortalidade eram improvaveis, as taxas de mortalidade em
paises no inicio do processo de transicao epidemioldgica (como os africanos) cairiam, resultando
numa convergéncia mundial na mortalidade. No entanto, desde os anos 1990, todos os paises da
Africa Austral; alguns paises na Africa Central (Camardes, Republica Centro-Africana e Chade);
na Africa Oriental (Burundi ¢ Quénia) e Cote d’Ivoire na Africa Ocidental experimentaram re-
versdes nas tendéncias e perdas na esperanga de vida ao nascer. Mais recentemente, de 1995 em
diante, os padrdes de mortalidade se tornaram muito mais difusos, com vérios paises da Africa
Austral, Africa Oriental e Africa Central enfrentando estagnacio ou desaceleragdo nos ganhos em
esperanca de vida ou até declinios na esperanca de vida ao nascer. Estas inversdes ocorreram num
contexto de guerras civis generalizadas, instabilidade politica, despesas publicas insuficientes em
saude, condicdes socioecondmicas precarias para grande percentual da populagdo, cuja maioria
¢ empregada no setor informal sem seguranga social, a epidemia do HIV/AIDS (SIDA) e suas
comorbidades, prevaléncia crescente de doencas infecciosas e um contexto de forte inseguranca
alimentar (Defo, 2014).

50



A evolugdo demogrdfica no mundo, na América Latina e nos paises luséfonos

Assim, o autor conclui que os padrdes regionais e nacionais de mudangas na mortalidade,
fecundidade, crescimento populacional e estrutura das causas de morte na Africa e em outras
regides do mundo entre 1950 e 2010 apontam para o fato de que muitos paises africanos vém
experimentando uma trajetéria distinta e inexplorada em comparacgao as experi€ncias historicas
vivenciadas pela Europa e América do Norte. Logo, o modelo classico de transicao epidemioldgica
nao parece ser adequado para prever como as mudangas epidemiologicas irdo se desenrolar entre
e dentro dos paises e regides africanos, nos quais ha muita incerteza nos contextos de mudanca na
saude, doenca e mortalidade.

No que diz respeito aos PALOP, Rodrigues (2010) fez um estudo sobre a transi¢do epide-
mioldgica em Cabo Verde. Segundo o autor, a evolu¢do da mortalidade em Cabo Verde assume
um padrdo caracteristico semelhante ao ocorrido em alguns paises da América Latina, como
o Brasil e o México, onde ha uma superposi¢cao de etapas. O perfil das doengas que afetam os
cabo-verdianos esta em fase de transicdo, com importante reducdo de causas infecciosas (entre
1995 e 2005) e aumento das causas cronico-degenerativas. As principais causas de Obitos sdao
tipicas de paises desenvolvidos, alternando em importancia com doengas caracteristicas de re-
gides com baixo nivel de satde.

Entre as doengas infecciosas, destaca-se a queda acentuada por doencas infecciosas intesti-
nais, associadas as melhorias do saneamento basico e acesso a agua potavel. No entanto, houve
um aumento em 1995 com uma epidemia de colera. Importante ressaltar que a mortalidade por
HIV/AIDS (SIDA) vem aumentando significativamente no periodo estudado. Entre as doengas
ndo transmissiveis, destacam-se aquelas do aparelho circulatorio, sendo a principal as doencgas
cerebrovasculares. Entretanto, o autor enfatiza que nem todos os paises africanos se encontram na
mesma situagdo de transi¢cdo. O autor aponta que, de acordo com a OMS, Sao Tomé & Principe
estd entre os paises com piores indicadores socioecondmicos e de saude.

Uma outra questao que tem sido objeto de discussdo ¢ quanto do declinio da mortalidade
observado historicamente nos paises agora desenvolvidos e mais recentemente nos paises em de-
senvolvimento tem sido resultado de tecnologias e intervengdes na area de saude publica e quanto
foi causado pelo processo de desenvolvimento econdmico mais geral e pelo aumento da renda
associado a ele. A principal controvérsia tem sido sobre as causas do declinio da mortalidade na
Inglaterra e outros paises hoje desenvolvidos no século X VIII e no inicio do século XIX. Na época,
ainda ndo existiam muitas das inovacdes médico-sanitarias (a maioria das vacinas, antibidticos
etc.) que mais tarde seriam responsaveis pela transicdo epidemioldgica nos paises em desenvolvi-
mento. Mesmo assim, hoje em dia ha um certo consenso de que certas medidas de saude publica
tais como o controle sanitario da qualidade da dgua e do leite e a quarentena de pessoas com
tuberculose, bem como o desenvolvimento dos hospitais, tiveram um efeito significativo sobre a
mortalidade mesmo naquela época (Wrigley e Schofield, 1981; Szreter, 1988).

No caso dos paises atualmente em desenvolvimento sempre houve mais consenso de que
o papel determinante de fatores economicos ¢ limitado pela introdu¢ao de medidas efetivas de
protecdo a saude. Num artigo famoso, Preston (1975) comparou a relagdo entre a esperanga de vida
e o nivel do Produto Nacional Bruto (PNB, atualizado em valores de 1963) per capita entre 38
paises na década de 1930, e 50 paises nos anos 1960. As curvas resultantes as vezes sdo chamadas
“curvas de Preston”. Os resultados desta comparagdo sdo apresentados no Grafico 2.3.A, enquanto
o Grafico 2.3.B mostra uma atualizacao para 1970, 1990 e 2010 (Lutz e Kebede, 2018). Outras
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atualizagdes e discussdes da curva de Preston podem ser encontradas em Bloom e Canning (2007)

e Dyson (2010). Para uma aplicagdo as Regides de Saude de Minas Gerais, ver Maciel (2015).

Grafico 2.3.A: Relacao entre o Produto Nacional Bruto per capita e a esperanca de vida na década de 1930
(baseado em 38 paises) e na década de 1960 (baseado em 50 paises)
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Grafico 2.3.B: Atualizag@o da curva de Preston para 1970, 1990 e 2010
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Por meio dos Gréficos 2.3.A e 2.3.B ¢ possivel observar as seguintes tendéncias:

1. Existe uma evidente relacdo entre a esperanga de vida e o nivel do PNB per capita, tanto
em 1930 e 1960 (Grafico 2.3.A), assim como também em 1970, 1990 e 2010 (Grafico 2.3.B).

2. A relagdo ¢ muito mais significativa entre paises com PNB per capita baixo do que entre
paises com PNB per capita mais alto. A curva da década de 1960, por exemplo, fica mais
ou menos estavel uma vez que for alcangado o nivel de PNB per capita de 600 dolares (em
valores de 1963).

3. O Gréfico 2.3.B apresenta a expectativa de vida ao nascer em relagdo ao PNB per capita
para os anos de 1970, 1990 e 2010. Essas curvas sao muito semelhantes aquela apresentada
no padrdo da curva de Preston original, apresentada no Grafico 2.3.A. A curva claramente
continua a subir ao longo do tempo.

A relevancia do Grafico 2.3.A e suas atualizagdes consiste em demonstrar que a esperanca de
vida € parcialmente determinada por fatores econdmicos, principalmente nos paises mais pobres,
mas que também existe uma componente associada ao progresso da tecnologia e das politicas de
saude publica que tem melhorado as condi¢des de sobrevivéncia das pessoas independentemente
de melhorias na sua condi¢ao econOmica.

Na América Latina, Arriaga e Davis (1969) consideram que o papel do desenvolvimento eco-
némico no declinio da mortalidade foi importante no inicio do século XX, mas que, a partir dos
anos 1930, o ritmo de declinio foi muito mais rapido do que se esperaria em funcao do nivel de
desenvolvimento da regido. Eles concluem, a semelhanga de Preston (1975), que medidas de saude
publica e técnicas de medicina preventiva foram responsaveis por parte dos ganhos. Pendleton
e Yang (1985), por outro lado, que ndo se referem s6 a América Latina, afirmam o contrario, ou
seja, que no inicio da transi¢dao o declinio da mortalidade se deve, principalmente, a medidas de
saude, e que, na medida em que a transi¢cdo avanca, o desenvolvimento econdmico passa a adquirir
uma importancia maior. Segundo Prata (1992), estas duas interpretagdes nao sao excludentes, ja
que a determinagdo do perfil epidemioldgico da mortalidade deve ser considerada como o resul-
tado de um processo dindmico, no qual as variaveis sao interdependentes e podem ter um peso
diferenciado, de acordo com o local, com a sociedade e com o tempo histérico. De fato, no Brasil,
ambos os mecanismos de mudanca do padrao de mortalidade (a ado¢ao de medidas preventivas e
o desenvolvimento econdmico) ocorrem simultaneamente: o passo e a velocidade da mudanga na
mortalidade desde 1950 sugerem que tanto a difusao de tecnologias de controle quanto a melhoria
no padrdo de vida tiveram o seu papel.

2.4 ATRANSICAO URBANA

2.4.1 Arelacao entre a transicao urbana e a transicao demografica

Apesar da sua importancia para a transi¢do de alguns paises europeus de forte emigragao
(Irlanda, Portugal) e para todos os paises do continente americano, pela imigragdo, a auséncia
de uma consideragao sistematica da componente migratoria na teoria da transicdo demografica ¢
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notavel. A tentativa mais sistematica para incorporar a migracao, tanto internacional como interna,
ao esquema da transicao foram as fases da transi¢do urbana propostas por Zelinsky (1971), que
seguem os estagios da transicdo convencional, da seguinte forma:

Fase 1: E a fase anterior a onda principal de urbanizacao, caracterizada por taxas de mobili-
dade muito baixas, exceto no caso do nomadismo em algumas sociedades.

Fase 2: Esta ¢ a fase da grande migrac¢do rural-urbana. Internacionalmente ¢ a fase das
grandes emigragdes, impulsada pelas altas taxas de crescimento vegetativo.

Fase 3: A migracgao urbano-urbana comega a ser mais importante do que a urbano-rural que
diminui devido a populagdo rural cada vez mais reduzida. Surge um padrao mais comple-
xo de migracdes entre cidades ou intrametropolitanas. A migragdo internacional reverte de
saldos negativos para positivos.

Fase 4: A migracao rural-urbana fica muito reduzida e a migragao inter e intraurbana aumen-
ta. Surgem os processos de suburbanizagao.

Fase 5: Quase toda a migragdo torna-se inter e intraurbana, com uma tendéncia geral de baixa
fecundidade. Como ja foi mencionado acima, Coleman (2006) fala na terceira transi¢dao
demogrdfica (TTD), caracterizada, entre outros fatores, por uma alta migragao internacional
para compensar o baixo crescimento vegetativo.

O aspecto do esquema de Zelinsky que sera focalizado aqui € a urbanizagdo. Vale observar
que na demografia o termo urbanizagdo se refere ao crescimento da propor¢do da populagdo re-
sidente em 4reas chamadas urbanas e crescimento urbano se refere ao aumento absoluto de habi-
tantes nestas areas. As comparagdes entre paises sobre estas duas varidveis sdo dificultadas pela
diversidade de defini¢des daquilo que se considera urbano (ver a secao 6.7 do Capitulo 6) e pela
frequente imprecisdo no uso destes termos. O uso do termo também ¢ diferente da forma como ¢
empregado por arquitetos e planejadores urbanos que se referem a urbanizagdo para descrever a
implantacao de infraestrutura urbana fisica.

Segundo o esquema de Zelinksky, a segunda fase da transi¢do estd associada a maiores
niveis de urbanizagao e crescimento urbano. Essa ideia descreve razoavelmente bem o que acon-
teceu historicamente na Inglaterra, o “modelo” da transicdo demografica classica. Como pode
ser visto no Gréfico 2.4, o ritmo de urbanizacdo na Inglaterra e Gales foi acelerado durante todo
o século XIX, depois estagnou de uma forma relativamente abrupta no inicio do século XX
(30-40 anos depois do inicio da terceira fase da transicdo demografica), em niveis um pouco
abaixo dos 80% (Law, 1972). Mas o esquema ndo se adapta tdo bem a outros contextos. Mesmo
na Franca, que teve uma transicdo demografica diferente da inglesa, com um declinio quase si-
multaneo da mortalidade e fecundidade, a evolugdo urbana também foi diferente. Como se pode
ver no Grafico 2.4, por volta de 1800 a propor¢do de populagdo urbana na Franga era, inclusive,
um pouco mais alta do que na Inglaterra. Mas o ritmo de crescimento urbano subsequente foi
bem mais lento e prolongado na Franca, de modo que s6 no final do século XX os dois paises
voltaram a ter graus de urbanizag¢ao semelhantes.
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Grafico 2.4: Percentagem de populagdo urbana na Inglaterra e Gales, Brasil e Franca
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Pumain (2006) nota que existe uma controvérsia referente aos determinantes do proces-
so de urbanizagdo nos paises em desenvolvimento. Em compara¢do com a histéria dos paises
desenvolvidos, a produtividade da agricultura e da industria nos paises em desenvolvimento nao
aumentou no mesmo ritmo da urbaniza¢ao. Pumain relaciona as causas desta diferenga com a
rapidez do crescimento demografico e da transicdo demografica e com as diferencas muito maiores
entre os niveis de renda urbanos e rurais, quando comparadas com os padrdes historicos do paises
mais desenvolvidos. Este tltimo fator também ¢ enfatizado por Todaro (1980). Outro fator foram
as relacdes internacionais com o mundo desenvolvido que, ao lado da continuidade de arranjos
tradicionais, tendem a criar sistemas econdmicos duais.

Skeldon (1992) sugere que a sequéncia proposta por Zelinsky com base na experiéncia eu-
ropeia ndo se ajusta bem a Asia, particularmente aos casos do Japao, Coreia do Sul, Tailandia,
Malasia e China. Em quatro desses paises a fecundidade caiu antes que houvesse uma urbaniza-
¢do importante. Ele também critica a ideia de pouca mobilidade na primeira fase da transicao,
apontando que em muitos paises asiaticos e do Pacifico existiu uma mobilidade temporaria sig-
nificativa entre areas rurais e urbanas, a qual se tornou definitiva uma vez que a fecundidade caiu
de uma forma mais decisiva (Skeldon, 1990). Mesmo na Europa a mobilidade temporaria entre
areas rurais e urbanas teria sido um mecanismo importante para compensar a alta mortalidade
das areas urbanas na época pré-industrial. Quando a mortalidade urbana comegou a diminuir
(por volta de 1850, no caso da Suécia e da Inglaterra), o proprio aumento do crescimento vegeta-
tivo acabou sendo um dos fatores responsaveis pelo crescimento urbano. Mais especificamente,
Dyson (2011) identifica os seguintes quatro estagios na dindmica rural-urbana e sua relagdo com
a fecundidade e mortalidade:
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1. Uma fase na qual os 6bitos urbanos excediam os nascimentos, de modo que as cidades
precisavam de migrantes rurais para equilibrar as suas populagdes;

2. A fase do declinio da mortalidade urbana que causa um crescimento vegetativo positivo e
faz a cidade mais atraente para os migrantes;

3. Uma fase de atracdo migratoria quando as condi¢des de vida urbanas melhoram; e

4. Uma fase de expulsdao de populacao rural para as cidades como consequéncia da queda da
mortalidade e a aceleragdo do crescimento rural.

No caso do Brasil, também mostrado no Grafico 2.4, o cenario foi o oposto daquele descrito
por Skeldon na Asia, com uma urbanizagdo muito precoce que aconteceu muito antes do declinio
da fecundidade. O ritmo de urbaniza¢do também foi muito rapido, mais até do que na Inglaterra.
Mais em geral, e seguindo o mesmo padrao notado para outros aspectos da transicado demogra-
fica, esse ultimo ponto caracteriza as transigdes urbanas em muitos paises em desenvolvimento
(Montgomery et al., 2003: Caps. 3 e 4). Enquanto as populagdes da América do Norte e Europa
demoraram dois séculos para passar de um grau de urbanizagdo de 10% para 52%, a expectativa
¢ que os paises em desenvolvimento, no seu conjunto, terdo passado de 18% de populagdo urbana
em 1950 para 52% em 2020, segundo a Divisdo de Populagdo das Nag¢des Unidas.

2.4.2 A urbanizacao acelerada do Brasil

Existe uma literatura consideravel (Singer, 1968; Merrick e Graham, 1981; Martine e Diniz,
1997, entre outros) que analisa os fatores subjacentes ao padrao precoce e acelerado de urbaniza-
¢do no Brasil, que Martine ¢ McGranahan (2010 a b) resumem da seguinte forma:

[O] surgimento de novas relagdes de producdo num ciclo vastamente exitoso do café no Estado de Sdo Paulo
ajudou a criar um novo polo dindmico de crescimento, que preparou o cenario para a transi¢cao urbana rapida
que comegou nas ultimas décadas do século XIX. A crise econdmica dos anos 30 ¢ a crise de divida resultante
propiciaram uma mudang¢a para uma industrializagdo baseada em substituicdo de importa¢des. Nesse con-
texto, os estimulos a produg@o em tempo de guerra e a intervengao estatal em setores-chave, como transporte
e comunicagdes, combinados com o crescimento demografico acelerado, resultaram num processo intenso
de urbanizagdo e crescimento urbano que persistiu durante um meio século. A estratégia conservadora de
modernizagdo agricola adotada pelo regime militar tecnocratico atuou como um estimulo particularmente
efetivo a migracdo urbana durante o periodo de maior crescimento demografico.

Baseada na utiliza¢do de avangos tecnologicos e sua aplica¢do a produgdo agricola em larga
escala, a modernizagdo brasileira teve carater conservador, ao acentuar uma ja elevada concentra-
cdo fundidria e ao acelerar a liberacdo de mao de obra no campo. A contrapartida desse processo
no setor industrial contribuiu para um aumento da produ¢ao nas maiores cidades, que se tornaram
o destino de quantidades crescentes de migrantes.

A transi¢do urbana brasileira foi estabelecida com base num sistema urbano multinuclear herdado do periodo
colonial, e o surgimento de um eixo de crescimento mais moderno e dindmico localizado na regido de Sao
Paulo-Rio de Janeiro. Esses dois sistemas foram integrados por meio de uma industrializagdo baseada em
substitui¢do de importagdes que teve a sua origem na regido econémica dindmica dominada pela cidade de
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Sdo Paulo. Apesar das descontinuidades politicas, o modelo foi refor¢ado durante o periodo inteiro entre 1930
¢ 1980, o que forneceu a base para transformagdes sociais, econdomicas, politicas ¢ demograficas profundas.
Como os fluxos migratorios costumam dirigir-se as regides mais dindmicas, ndo ¢ surpreendente que o cres-
cimento mais rapido tenha ocorrido no Sudeste, onde Sdo Paulo e Rio de Janeiro estdo localizados. Mas as
mudangas afetaram o pais inteiro, o que resultou na sua transformagéo precoce e rapida de uma nagao rural/
agricola numa sociedade urbana/industrial (Martine ¢ McGranahan, 2010 a: 16-17; tradug@o livre do inglés).

Na década de 1960, o aprofundamento do processo de substitui¢do de importacdes e o cres-
cimento do setor de servigos rebateu-se, particularmente, em capitais estaduais dindmicas ao
longo ou proximas da faixa costeira. Essas mudangas contribuiram para consolidar um sistema
urbano de nticleos locais e regionais apoiados em grandes centros — as metropoles regionais — e
acentuada polarizacdo nas metropoles nacionais, Sdo Paulo e Rio de Janeiro. Centro de com-
plexos industriais em expansdo, Sao Paulo tornou-se o polo principal da rede urbana brasileira
que se diversificava e se ampliava, atraindo fluxos migratorios ainda maiores do que os das
outras metropoles. Nessa fase da transicao urbana brasileira e seguindo até a década de 1970,
o crescimento urbano decorrente de migracdes e reclassificagdes de areas rurais para urbanas
predominou diante do crescimento vegetativo.

Tabela 2.1: Componentes do crescimento urbano (populagdes em milhares) no Brasil, 1950-2010

Aumento da  Migracdoe  Crescimento Percentagem do Crescimento Devido &

Anos Pop. Urbana Reclassificacdo Vegetativo Migragéo e Reclass. Crescimento Veg.
1950-60 12.521 7.000 5.521 55,6 44,4
1960-70 21.786 12.000 9.786 55,1 44,9
1970-80 28.351 16.000 12.351 56,4 43,6
1980-90 30.455 9.168 21.287 30,1 69,9
1990-00 26.963 9.484 17.479 35,2 64,8
2000-10 23.170 5.605 17.565 24,2 75,8

Fontes: Martine e McGranahan (2010 a) para 1950-2000; Alves, Silva e Souza e Marra (2011) para 2000-2010.

A Tabela 2.1 desagrega o crescimento em termos do crescimento vegetativo (nascimentos
menos Obitos) e o crescimento migratorio e administrativo (reclassificagdo de areas previamente
rurais como urbanas, sobretudo como resultado da criagdo de novos municipios, ver Capitulo 6).
Segundo essa tabela, o auge da migragao rural-urbana ocorreu nas décadas de 60 e 70. Desde 1980,
a migragao rural-urbana caiu dramaticamente e o crescimento urbano comecou a ser predominan-
temente vegetativo. Entre 2000 e 2010, menos de um quarto do crescimento urbano foi devido a
migragdo, mas a queda mais abrupta aconteceu na década de 80. O crescimento de Sao Paulo, em
particular, diminuiu muito na década de 80. Martine e McGranahan atribuem a mudanca a trés
fatores principais: a queda acelerada da fecundidade, o impacto da crise econdmica que comegou
no final dos anos 70 e que resultou na chamada “década perdida” e o processo mais amplo de
desconcentragdo industrial que afetou principalmente o papel dominante do polo de Sao Paulo.
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Tabela 2.2: Fluxos migratorios por regifo de destino e zona de origem e destino, Brasil 1995-2000%

Regid@o de Destino

Norte Nordeste  Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
Urbano-Urbano 812.236 2.134.293  4.893.096  1.763.418 1.171.978 10.775.021
Rural-Urbano 209.922 557.279 705.502 359.353 200.853 2.032.908
Urbano-Rural 186.051 401.429 394.943 202.418 160.581 1.345.422
Rural-Rural 160.827 380.121 283.403 214.525 123.015 1.161.891
Total 1.369.035  3.473.122  6.276.944  2.539.714 1.656.427 15.315.242

Fonte: Golgher (2006): Tabela 1.

A teoria da transi¢dao urbana proposta por Skeldon (e outros como De Haas, 2010 b; ver Ca-
pitulo 11) sugere que a trajetéria da urbanizacdo em diferentes sociedades historicamente entra
na fase avang¢ada quando as suas economias passam do rural-agrario para o urbano-industrial.
Em termos do seu modelo, o Brasil atualmente se encontra no estagio da “sociedade transicional
tardia”, com uma maioria dos secus cidadaos residentes em areas urbanas e uma diminui¢ao con-
sideravel do seu crescimento urbano de décadas passadas. A Tabela 2.2 mostra que entre 1995 e
2000 mais de 70% dos movimentos migratdrios aconteceram entre areas urbanas e apenas 13,3%
foram rural-urbanas. Na regido Sudeste, a propor¢cao de movimentos entre areas urbanas chegou a
78% e o movimento entre areas rurais caiu para 4,5%. O mesmo se aplica a boa parte do resto da
América Latina (Rodriguez-Vignoli, 2017).

2.4.3 A urbanizagao em outros paises lusofonos

Como pode-se perceber no Grafico 2.5, € notavel que o crescimento urbano de Portugal tem
sido muito mais lento, mais lento inclusive do que na Franga. A comparagdo ¢ dificultada pela
auséncia de um critério comum de urbanizacao entre Portugal e o Brasil e pela multiplicidade de
critérios usados em Portugal (ver Capitulo 6), mas mesmo usando o critério mais abrangente que
considera aglomeragdes de mais de 2.000 habitantes como urbanos, a Divisao de Populacao das
Nagdes Unidas chega a uma estimativa de apenas 54,4% de populagdo urbana em 2000 e 63,5%
em 2015. Apesar do seu tamanho reduzido (Lisboa 547 mil e Porto 237 mil em 2011), a paisagem
urbana em Portugal historicamente foi dominada por estas cidades que em 1890 reuniam 95,5% da
populagdo em cidades com mais de 20.000 habitantes. A tnica outra cidade com mais de 20.000
habitantes naquela época era Braga. J4 em 1991, a percentagem tinha diminuido para 40% e o
numero de cidades com mais de 20.000 habitantes tinha aumentado para 39 (Rodrigues e Pinto,
1997). Em 2011, as cidades de Sintra (perto de Lisboa) e Vila Nova de Gaia (perto do Porto) ja
ocupavam o segundo e terceiro lugar da lista de cidades por tamanho.

8 Infelizmente o Censo de 2010 ndo contém a pergunta que permitiu o calculo destes resultados para 2000.
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Grafico 2.5: Percentagem de populacdo urbana em Portugal entre 1890 e 2001,
segundo o critério de classifica¢do usado
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Fonte: Moreira, Rodrigues e Henriques (2009): Figura 2.

No que diz respeito a situagdo dos demais paises de lingua oficial portuguesa (ndo foram
considerados Cabo Verde, Macau e Sao Tomé & Principe), o Grafico 2.6 mostra duas tendéncias
bastante diferentes. Com a exce¢do da Guiné Equatorial, que sempre teve um grau de urbani-
zacdo um pouco mais alto, todos os paises comecaram com populagdes urbanas abaixo de 10%
do total em 1950. Mas enquanto na Guiné-Bissau, Mogambique e Timor-Leste as percentagens
aumentaram mais lentamente, Angola e Guiné Equatorial tiveram um ritmo de urbanizag¢ao consi-
deravelmente mais rapido. No caso de Angola, o aumento vem acontecendo, inclusive, num ritmo
mais rapido do que no Brasil e em 2015 o nivel de urbanizag¢do chegou a ser o mesmo de Portu-
gal. Esta urbanizagao nao foi o resultado de uma rapida industrializagdo, sendo da exportagdo de
“commodities”, especialmente o petroleo, e da disponibilidade de financiamento para projetos de
construgdo civil. Associado ao mesmo processo, Jenkins (2003) também menciona a importagao
de alimentos baratos nas cidades que impede o desenvolvimento de uma agricultura comercial.
Mesmo no caso de Mogambique, onde o crescimento urbano tem sido mais lento, Francisco (2011
c) chega a alertar para a possibilidade de que possa haver um processo de sobreurbanizagdo com
uma base econdmica urbana insuficiente.
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Grafico 2.6: Evolugao da percentagem de populagdo urbana Angola, Guiné-Bissau,
Guiné Equatorial, Mogambique e Timor-Leste, 1950-2015
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Fonte: Divisao de Populagdo das Nac¢des Unidas, Revisdo de 2018.

Neste contexto convém assinalar que existe uma literatura consideravel, tanto contempo-
ranea como historica, sobre o crescimento demografico e o desenvolvimento urbano de Luanda
(Amaral, 2015) e, em menor medida, Maputo (Mendes, 1979), que vai muito além da produgdo
cientifica sobre a demografia nacional. Este desequilibrio talvez ndo seja de estranhar, consi-
derando a importancia dessas cidades como pontos focais da colonizagdo de ambos os paises.
Em 1904, a entdo cidade de Lourengo Marques (hoje Maputo) tinha 4.691 habitantes europeus e
apenas 3.474 africanos, além de 1.684 indianos e outros (Medeiros, 1985). Um tema recorrente
nesta literatura se refere a heranga da segregacao residencial da época colonial, entre europeus,
africanos assimilados e africanos indigenas, que até hoje se mantém naquilo que em Angola se
conhece como “a cidade do asfalto e a cidade dos musseques” e em Mog¢ambique como “a cidade
do cimento e a cidade do cani¢o” (Jenkins, 2006, 2010b). O mesmo tema e suas implicacdes
para o desenvolvimento urbano de ambas as cidades sdo enfatizados por Amaral (1983, 2015),
Ibraimo (1994), Mourao (1995), Araujo (1999, 2001, 2003), Muanamoha (2000), Trindade (2000),
Rodrigues (2003, 2009), Raposo e Salvador (2007), Fernandes e Mendes (2012), Rodrigues e
Frias (2015) e Maloa (2016, 2019).

Amaral (2015) ja em 1968 considerava o crescimento da cidade de Luanda explosivo e situava
o inicio deste crescimento explosivo em volta de 1940. A populagdo da cidade aumentou de 61.028
em 1940 para 561.145 em 1970, ou seja, uma taxa média de 7,7% ao ano. Nas décadas seguintes,
a taxa diminuiu apenas marginalmente, para uma média de 5,7% entre 1970 e 2014, que levou a
populagdo de 6.542.944 contada no Censo de 2014. Em parte, o crescimento de Luanda durante
este ultimo periodo estéd associado aos efeitos da guerra, mas atualmente se explica pelo consumo
de produtos importados possibilitado pelas altas rendas da exportacdo. Embora a exportagdo de
“commodities” ndo gere muito emprego, os efeitos multiplicadores podem ser suficientes para sus-
tentar um fluxo migratorio rural-urbano significativo e uma grande concentracao dos servigos na
capital. No fim da guerra, 80-85% dos 1.600 médicos registrados na Ordem Angolana de Médicos
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praticava em Luanda (Ammassari, 2005: 30). Gollin, Jedwab e Vollrath (2013) se referem a criacao
de “cidades do consumo” sustentadas pelo excesso de renda do setor exportador, apesar da baixa
produtividade da agricultura para sustentar uma populag¢do urbana grande. Assim, o crescimento
urbano de Angola nesse periodo deve ser qualificado mais como um “incha¢o” do que uma verda-
deira urbanizacdo (Amado, Cruz e Hakkert, 1994).

Depois do fim da guerra, no inicio da década de 2000, Luanda comegou uma fase intensiva de
construcdo para acomodar a populag¢do vinda do campo, atraida pelas oportunidades de consumo
muito mais abundantes da cidade (Lopes, Amado e Muanamoha, 2007). A riqueza de recursos na-
turais do pais serve como uma garantia para poder obter empréstimos grandes para financiar esses
projetos. Embora a politica nacional de distribuicdo especial vise criar condigdes para a fixacao da
populagdo rural nos seus lugares de origem, o direcionamento dos fluxos de financiamento para
a infraestrutura e a habitacdo tem privilegiado a capital, inclusive com subsidios extraordinarios
para a constru¢do de cidades satélites como Kilamba (Cain, 2014).

Em Angola, o crescimento da cidade de Luanda processa-se de forma mais espectacular desde o final da
guerra, na medida em que estd assente sobre a criagcdo de novas modalidades residenciais para além dos
tradicionais assentamentos informais que caracterizaram o crescimento urbano colonial e pds-colonial. Nao
s6 a conhecida nova cidade do Kilamba, uma “centralidade” de cerca de 20 mil apartamentos, construida em
parceria publico-privada, transformou o modo de viver de um grande nimero de habitantes da cidade como
quer os novos bairros residenciais de classes médias altas — sobretudo em Luanda Sul — quer novos bairros
criados para funcionarios do Estado e populagdes de renda baixa e/ou reassentadas (Zango, Funda) cresceram
em grande niimero. Estas novas expansdes demograficas e do tecido urbano sao geradoras de novos urbanis-
mos, ndo so6 em termos dos modelos de ocupagdo do espago — novas centralidades, bairros sociais ou novas
zonas suburbanas — mas também em termos das dindmicas de relagdo com o centro da capital e com as rotas
de ligacdo a outras provincias (Rodrigues, 2018: 460).

Os desafios e as incertezas deste novo padrdo de urbanizagdo, fortemente impulsado pela
disponibilidade de capital, sdo discutidos em Rodrigues (2020). Rodrigues e Tavares (2012) dis-
cutem outro foco de urbanizagdo que esta surgindo nas Provincias de Luanda Norte e Sul, em
funcao do capital da exploragao de diamantes.

Uma das consequéncias desses processos, principalmente no caso de Luanda, tem sido o
aumento da influéncia estrangeira, principalmente a chinesa, no financiamento e no planejamento
dos novos desenvolvimentos urbanos (Croese, 2012; Hulshof e Roggeveen, 2013; Zhuang, 2014).
Rissia, India, Turquia e Brasil sdo outros paises ativamente envolvidos no processo de urbani-
zagdo na Africa. No caso do Brasil a influéncia ndo é tanto financeira, mas envolve o papel das
grandes empreiteiras nacionais € a cooperacao técnica. Nganje (2016), por exemplo, argumenta
que o generalizado interesse global frente ao relativo sucesso do Brasil na realizagdo de transfor-
magoes socioecondmicas, juntamente com a busca por parte do Brasil pelo reconhecimento global
e lideranca, tem impulsionado cidades do pais a condicdo de prestadoras de assisténcia técnica
na Africa. Um exemplo é a cooperagio da Cidade de Maputo com cidades brasileiras tais como
Curitiba, Guarulhos ¢ Belo Horizonte.

2.4.4 As megacidades do futuro

Se as cidades latino-americanas como Sao Paulo, México e Buenos Aires foram os exemplos
de crescimento metropolitano que redefiniu a escala da urbaniza¢do mundial até o final do século
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passado, o século XXI sera o século das megacidades asiticas e — em menor medida — africanas.
A Tabela 2.3 retrata a evolugcdo das maiores aglomeracdes urbanas do mundo, com as suas popu-
lagcdes em milhdes de habitantes, segundo a publicagdo World Urbanization Prospects, da Divisao
de Populagdo das Nagdes Unidas, de 2018.

Tabela 2.3: Dez cidades mais populosas do mundo em 1950, 2015 e projegdo para 2035

1950 2015 2035
1 Nova lorque/Newark, EUA (12,3) Téquio, Japao (37,3) Delhi, india (43,3)
2 Téquio, Japdo (11,3) Delhi, india (25,9) Téquio, Japdo (36,0)
3 Londres, Reino Unido (8,4) Xangai, China (23,5) Xangai, China (34,3)
4 Kinki/Osaka, Japao (7,0) Cidade do México (21,3) Dhaka, Bangladesh (31,2)
5 Paris, Franca (6,3) Sao Paulo, Brasil (20,9) Cairo, Egito (28,5)
6 Moscou, Russia (5,4) Mumbai, India (19,3) Mumbai, india (27,3)
7 Buenos Aires, Arg. (5,2) Kinki/Osaka, Japao (19,3) Kinshasa, RDC (26,7)
8 Chicago, EUA (5,0) Cairo, Egito (18,8) Cidade do México (25,4)
9 Calcuta, India (4,6) Nova lorque/Newark, EUA (18,6) Beijing, China (25,4)
10 Xangai, China (4,3) Beijing, China (18,4) Sdo Paulo, Brasil (24,5)

Fonte: Divisao de Populagdo das Nag¢des Unidas, Revisdo de 2018.

Sao Paulo em 2035 ¢ projetado para o 10° lugar, com 24,5 milhdes de habitantes e Buenos Aires
para o 21° lugar, com 17,1 milhdes. E significativo que seis das maiores cidades em 2035 serdo na
Asia e nenhuma sera na Europa ou na América do Norte. Entre as aglomeragdes urbanas que mais
cresceram entre 1990 e 2015 esta uma longa lista de cidades chinesas que surgiram ou cresceram
explosivamente durante esta época, Choloma em Honduras, Santa Cruz de la Sierra na Bolivia,
Canctin no México, Macapa e Boa Vista no Brasil, Matola em Mog¢ambique e Luanda, Lubango e
Huambo em Angola. Luanda, que em 1950 era uma cidade de meros 138 mil habitantes, em 2015
tinha crescido a uma metropole de 5,51 milhdes (um fator de quase 40)°. Durante o0 mesmo periodo
a populagao de Sao Paulo cresceu com um fator de 9 e Rio de Janeiro com um fator de 4,25.

2.5 ATRANSICAQ DA ESTRUTURA ETARIA

A transicao demografica tem implicagdes importantes para a estrutura etaria da populagao.
Contrariamente aquilo que frequentemente se pensa e por razoes que ficarao mais claras nos capi-
tulos seguintes, a maior parte das mudangas que ocorrem ao longo da transi¢cao sdo consequéncias
da queda da fecundidade e ndo da mortalidade. Geralmente nao € correto interpretar a estrutura
etaria da populacdo como um retrato da mortalidade por idade. Entretanto, nas popula¢des com
pouco ou nenhum crescimento, caracteristicas da primeira fase da transicdo demografica, essa in-
terpretacdo ndo esta tao longe da realidade. Essas populac¢des t€ém muitas criangas e poucos velhos
devido ao fato de que poucas criancas sobrevivem as idades adultas.

Na segunda fase, ocorre uma acelerag¢ao do crescimento da populacdo, o que também aumen-
ta o nimero de jovens em relacao aos adultos e os maiores de idade. Tipicamente isso resulta numa
estrutura etdria na forma de tridngulo, com uma base que pode ser, inclusive, mais ampla do que

9

Segundo o Censo de 2014. A estimativa das Nag¢des Unidas ¢ de 7,77 milhdes para 2018.
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na primeira fase. Se na primeira fase da transi¢do ainda havia uma certa correspondéncia entre
a estrutura etaria e o padrdao de mortalidade por idade, essa relagao se perde na segunda fase. Na
terceira fase da transicdo, a disparidade extrema entre criangas e pessoas de maior idade se reduz
e a estrutura etaria se torna mais equilibrada. Finalmente, na quarta fase a fecundidade diminui a
tal ponto que a estrutura etaria pode inverter-se, com uma populagdo crescente de mais de 40 anos
e um numero decrescente de criangas e jovens. O Grafico 2.7 mostra de forma esquematica qual
¢ a evolucdo tipica da estrutura etaria ao longo das quatro fases da transi¢do. A construcdo das
piramides etérias sera explicada em mais detalhe no Capitulo 6.

Grafico 2.7: Representagdo esquematica da estrutura etéria tipica nas quatro
fases classicas da transi¢do demografica
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Fonte: Elaboragao propria.

Como consequéncia destas transformacdes ocorre um aumento significativo da idade media-
na da populacdo, ou seja, da idade que divide a populagdo em duas metades iguais. Por exemplo,
no Brasil a idade mediana se elevou de 18 anos na década de 50 para 27 anos em 2010 e devera
aumentar mais. Carvalho e Wong (2008) descrevem as mudancgas da estrutura etaria brasileira no
século XXI em mais detalhe. O Grafico 2.8 ilustra a tendéncia para varios paises € mostra como
tanto Portugal como o Brasil podem encerrar o século XXI com idades medianas de mais de 50
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anos, enquanto Cabo Verde teria uma idade mediana justamente abaixo dos 50. Isso significa que
aproximadamente a metade da populagdo destes paises terd mais de 50 anos. A idade mediana
mais baixa serd a de Angola, com 29,5 anos.

Grafico 2.8: Evolugao e projecdo da idade mediana dos paises de lingua portuguesa
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Fonte: Divisao de Populagdo das Nacdes Unidas, Revisdo de 2019.

Apesar da importancia das mudangas na estrutura etaria que estao ocorrendo em paises como
Brasil, Portugal e Cabo Verde, ¢ curioso observar a desconfianga que existe em certos circulos
quanto a realidade do fendmeno e as outras transformagdes demograficas associadas. Nas palavras
de Carvalho (2004: 5), “h4 uma certa dificuldade, por parte da sociedade brasileira, até aquela com
nivel educacional mais elevado, em apreender estas mudancas e, inclusive, em aceitd-las como
reais”. Barbosa (2014), por exemplo, escolheu “Envelhecimento da Populacdo Brasileira: Realidade
ou Lenda Urbana ?”” como titulo para o Capitulo 6 do seu livro, talvez como referéncia ao ceticismo
sobre a relevancia do envelhecimento como causa dos problemas enfrentados pela Previdéncia
Social no Brasil que serdo discutidos no Capitulo 3. No meio dos demdgrafos ja ha muito tempo
ndo existe davida de que o fenomeno ¢ real, tanto no Brasil como em Portugal (ver, por exemplo,
Ramos, Veras e Kalache, 1987; Nazareth, 1993). O termo as vezes usado para descrevé-lo € Tran-
sicao da Estrutura Etaria (TEE) (“Age Structural Transition”, em inglés), que engloba as mudangas
produzidas pelo declinio da fecundidade e que se fazem sentir, depois, no tamanho relativo e
absoluto dos diferentes grupos etarios.

Nas fases mais avancadas da transicdo demografica ocorre um fendmeno que tem atraido
muita atencdo desde o inicio do século. Quando a fecundidade comeca a diminuir de uma forma
mais decisiva, o nimero de criangas e jovens diminui ou cresce mais devagar. Inicialmente a
proporg¢ao de idosos ainda esta pequena, de modo que ha um periodo em que uma parcela grande
da populagdo (mais de 70% em alguns casos) se concentra entre as idades de 15 e 65 anos, ou
seja, a populacdo em idade produtiva. Este chamado bonus demogrdfico ou dividendo demo-
grdfico (Bloom, Canning e Sevilla, 2003) potencialmente constitui um estimulo ao crescimento
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econdmico, desde que existam condi¢des complementares para tirar proveito da conjuntura demo-
grafica favoravel, particularmente o investimento no capital humano dos jovens. Ha certo consen-
so de que alguns paises asiaticos efetivamente conseguiram aproveitar o seu bonus demografico
para estimular o crescimento econdmico, mas muitos demografos latino-americanos estao céticos
quanto a existéncia das mesmas condi¢des no contexto atual da regido. O tema serd explorado em
mais detalhe no Capitulo 14.

2.6 A TRANSICAO NOS PAISES DE LINGUA PORTUGUESA

Uma das criticas que tém sido expressas em relagdo ao conceito da transi¢do demografica
¢ a auséncia de qualquer mencao sistematica dos fendmenos migratérios. A migragdo interna-
cional evidentemente teve uma importancia fundamental na formacdo demografica dos paises
do continente americano. No caso da América Latina, os principais fluxos migratorios foram
anteriores ao inicio da sua transi¢do demografica. O mesmo pode ser dito de Cabo Verde. Mas
no caso de paises como os EUA, Canada, Irlanda, Portugal e Italia, os dois processos ocorreram
em grande medida simultaneamente.

O periodo de crescimento moderno de Portugal, que comeca a partir de 1850, pode ser inter-
pretado como o inicio da transicdo demografica no pais, caracterizada por uma queda da morta-
lidade, mas ndo existem estatisticas oficiais sobre esta queda até 1890. Devido a essa defasagem
das estatisticas, Nazareth (1985) sugere que ¢ dificil saber quando a transicdo demografica efeti-
vamente comegou:

Quando comegou a 1* fase de transi¢do demografica'® e porqué ? Quando a comegamos a observar no século
XX, ja esta em declinio; logo, temos de procurar a resposta no século XIX. E, mesmo durante o século XX,
o que temos feito ? Servimo-nos das tabuas de mortalidade e da mortalidade infantil para caracterizar o
periodo posterior a 1930 e das TBM para caracterizar o periodo anterior. Serve como remédio, mas nao para
diagnosticar e caracterizar situagdes em profundidade (Nazareth, 1985: 974).

Tudo que pode ser dito com certeza € que o processo comeca na segunda metade do século XIX:

A partir de finais do século XIX Portugal parece ter entrado na primeira fase de uma lenta transicdo demo-
grafica. Até esse momento, um longo caminho foi percorrido e, apesar das transformagdes ocorridas durante
o século XIX, a caracteristica principal desta variavel sera a sua relativa estabilidade ao longo desses cem
anos, sobretudo a partir de meados da centtria, quando tenderam a desaparecer as grandes sobremortalidades
de tipo antigo, que regularmente se abatiam sobre as populagdes, alterando a ténue vantagem da vida sobre a
morte (Rodrigues, 2004: 97).

Entre 1890 e 1950, a mortalidade diminuiu gradualmente de 25 para 15 6bitos anuais por mil
habitantes. A natalidade, entretanto, se manteve acima de 30 por mil até aproximadamente 1930,
quando comecgou o seu declinio. Em 2005 a natalidade atingiu o nivel da mortalidade, a uma taxa
de 10,3 nascimentos/dbitos por mil habitantes. Desde entdo ocorrem mais 6bitos do que nascimen-
tos. A populacao total do pais atingiu o seu maximo de 10,57 milhdes em 2010 e desde entdo esta
diminuindo. Hoje em dia Portugal ¢ um dos paises mais avangados na transicdo demografica. O
numero médio de filhos por casal esta entre as cinco mais baixas do mundo, com uma redugado de
40% entre geracdes sucessivas, € a sua mortalidade entre as 30 mais baixas, um pouco mais alta

2 A primeira fase a qual Nazareth se refere em realidade ¢ a fase do declinio inicial da mortalidade, que o Grafico
2.1 classifica como a segunda fase.
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do que a da Espanha ou Suécia, mais ou menos igual a do Reino Unido e significativamente mais
baixa do que a dos EUA.

Grafico 2.9: Evolugdo da Taxa Bruta de Natalidade e da Taxa Bruta de Mortalidade complementada
com as fases da transicdo demografica em Portugal
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Fonte: Cruz (2011): Figura 10.

Apesar dos incentivos por parte do governo (ver se¢ao 15.4 do Capitulo 15), a migragdo para
as colonias portuguesas na Africa (a grande maioria para Angola e Mogambique) nunca foi parti-
cularmente significativa, raramente superando 5% do numero total de emigrantes. Depois da In-
dependéncia destes paises nos anos 70, muitos voltaram para Portugal. Essa migragao de retorno,
junto com a estagnagdo da emigracgdo para Franga e Alemanha, causou uma fase de crescimento
demografico acentuado entre 1970 e 1984 (Esteves, 1991). O Censo de 2011 enumerou cerca de
1,5 milhdes de portugueses que ja tinham residido fora do pais, por um periodo de pelo menos
um ano, principalmente na Franga (26%), Angola (15%), Mocambique (7,8%), Alemanha (7,6%)
e Suica (7,2%), ou seja, os paises de destino tradicional da emigra¢do portuguesa e, por outro
lado, os retornados das colonias. O contrafluxo de migrantes brasileiros para Portugal comega na
década de 80. Atualmente os brasileiros s3o o maior grupo de pessoas com nacionalidade estran-
geira no pais, com 101.991 residentes no Censo de 2011, seguidos pelos cabo-verdianos (37.081),
ucranianos (32.014), angolanos (24.723), romenos (22.816), guineenses (15.632), ingleses (14.461),
chineses (11.017), franceses (10.446) e cidadaos de Sao Tomé & Principe (9.764) (Moreira, 2017)".
Das 93.154 novas autorizagdes de residéncia no pais emitidas em 2018, 28.210 foram de brasilei-
ros. Existem também contingentes significativos de naturais da Venezuela e Mocambique, mas
esses geralmente possuem a nacionalidade portuguesa.

' Os numeros citados em Delgado et al. (2014) sao ligeiramente diferentes mas fornecem maiores detalhes sobre a
composic¢ao de cada nacionalidade.
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Para uma discussdo ndo técnica da situacao atual da demografia brasileira dentro do pro-
cesso de transigdo demografica e as suas implicagdes para o futuro vale a pena ler o segundo
capitulo do livro Historia do Futuro: o Horizonte do Brasil no Século XXI de Miriam Leitao
(2015). Nesse capitulo a autora descreve, entre outras coisas, o contraste entre a visao popular
sobre o Brasil, arraigada no passado, como um pais de crescimento demografico explosivo e a
visao do futuro formulada pelos especialistas em que o pais esta se encaminhando rapidamente
para uma dindmica demografica parecida com a portuguesa, embora com uma influéncia muito
menor da migracao internacional.

Grafico 2.10: Transicdo demografica no Brasil, 1872-2050
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Fonte: Alves (2008 a): Grafico 1.

De uma forma mais técnica, Vasconcelos ¢ Gomes (2012) descrevem o perfil da transi¢ao
demografica no Brasil desde 1950. Gongalves et al. (2019) desagregaram o processo regionalmente
desde 1930, para o caso da fecundidade. Eles usaram como critério para o inicio da transi¢ao da
fecundidade uma queda da fecundidade de pelo menos 10% entre trés quinquénios sucessivos.
Segundo esse critério, a transi¢ao teria se iniciado em Sao Paulo, no Rio de Janeiro e no Extremo
Sul, no minimo, a partir dos anos 1930. Eles levantam a possibilidade de que a transi¢ao tenha
comecado antes, porém, nao ha dados para sustentar essa ideia. A variacdo estimada na regido de
Minas Gerais e Espirito Santo para esta época também chegou muito perto de -10%, o que sugere
que a transi¢do da fecundidade nessa regido também possa ter comegado na década de 1930. As
demais regides do pais teriam entrado no processo de transicdo da fecundidade, sem terem pas-
sado pela primeira fase, a partir da década de 1960, ou até mesmo inicio dos anos 1970, quando a
fecundidade teria declinado sem interrupgdes em todas as areas do pais, de maneira sustentada e
a altas taxas.

Nas décadas de 1950 ¢ 1960, o declinio da mortalidade combinado com a manutengao de
niveis elevados de natalidade, acima de 40 nascimentos por mil habitantes e mais de 6 filhos por
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mulher ao final da vida reprodutiva, resultaram nas taxas de crescimento populacional mais eleva-
das na historia do pais: 3,1 e 2,9% ao ano, respectivamente. Nesta fase da transi¢do, observou-se
pouco impacto na estrutura etaria: a populagdo era muito jovem, com idade mediana de apenas
18 anos. A terceira fase da transicdo demografica iniciou-se timidamente, em meados da década
de 1960, e em 1970 os indicadores de natalidade e fecundidade detectaram essas mudancas, ainda
que os niveis fossem muito elevados: 37,7 nascimentos por mil habitantes e 5,8 filhos por mulher.
Os niveis de mortalidade continuaram em queda e observou-se o inicio do processo de envelheci-
mento populacional: a idade mediana aumentou para 19 anos e a propor¢ao de idosos (acima de 60
anos) superou 5,0%.

Grafico 2.11: Fecundidade total no Brasil ¢ em Portugal 1880 — 2010
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Fonte: Roser (2014).

Foi a partir de 1970 que o Brasil experimentou uma verdadeira revolugdo demografica. Os
indicadores de fecundidade e mortalidade para 1980 revelaram essas grandes mudancas: todos
eles tiveram seus niveis drasticamente reduzidos. A mortalidade infantil declinou para 83 o6bitos
de criangas menores de um ano por mil nascimentos e a esperanga de vida ultrapassou o limite
de 60 anos. A fecundidade total reduziu-se para 4,4 e a natalidade para 31,7 nascimentos por mil
habitantes. Em 1980, o nimero de habitantes alcangou os 120 milhdes. Em 30 anos, a populacao
mais que dobrou de tamanho; porém, a taxa de crescimento anual comecou a diminuir (2,5% entre
1970 e 1980). A estrutura etaria da populagdo foi impactada por essas mudangas: a idade mediana
se elevou a 20 anos e a propor¢ao de idosos aumentou para 6,1%.

Na década de 1980, as tendéncias de queda da fecundidade e da mortalidade foram ainda
mais acentuadas. Em 1991, a natalidade caiu para apenas 23,7 nascimentos por mil habitantes e
a fecundidade total para 2,9. Nesse periodo, a queda da mortalidade infantil foi ainda mais im-
portante: caiu praticamente pela metade, para 45,2 6bitos de menores de um ano por mil nascidos
vivos (nados vivos). A esperanca de vida também aumentou, alcangando 65,8 anos. Em 1991,
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mais uma vez, a populacdo brasileira dobrou de tamanho em apenas 30 anos, chegando a 147
milhdes. O ritmo de crescimento anual na década, no entanto, foi muito menor que no passado:
1,9% entre 1980 e 1991. Confirmando as tendéncias da mortalidade e sobretudo da fecundidade
observadas na década anterior, a estrutura etaria continuou seu processo de envelhecimento,
conforme mostrou o Censo de 1991: a idade mediana aumentou para 22 anos.

Nas duas décadas seguintes, entre 1991 e 2010, os niveis de mortalidade e fecundidade redu-
ziram-se ainda mais. A mortalidade infantil caiu para 16,2 6bitos de menores de um ano por mil
nascidos vivos (nados vivos) e a esperanca de vida ultrapassou 70 anos, chegando a 73,5 anos em
2010. A natalidade caiu para 16 nascimentos por mil habitantes e a fecundidade total para apenas
1,9 filhos por mulher, valor abaixo do nivel necessario para a reposi¢ao das geragdes, que ¢ 2,1.

Uma das limitagdes da forma como normalmente se analisa a transicao demografica ¢ que
existe a tendéncia a focar no pais como a unidade de analise relevante quando em realidade
diferentes fases da transi¢do podem ser observadas simultaneamente numa mesma sociedade.
As transformagdes na populagdo brasileira ndo ocorreram simultaneamente em todas as regioes
do pais. Em 1970, os indicadores de mortalidade e fecundidade para as regides Sudeste, Sul e
Centro-Oeste evidenciavam um processo de transicdo demografica ja iniciado, enquanto nas
regioes Norte e Nordeste, os elevados niveis de mortalidade infantil e fecundidade total (8,15 e
7,53, respectivamente) caracterizavam um momento de pré-transicao (fase 1). J4 na década de
1970, todas as regides encontravam-se em processo de transi¢do. A queda dos niveis de morta-
lidade, especialmente da mortalidade infantil, e o consequente aumento da esperanga de vida
eram generalizados. Todas as regides, a exce¢ao do Nordeste, alcangavam ou superavam os 60
anos de vida média, que apenas a regido Sul havia atingido na década anterior.

As piramides etarias e os indicadores de estrutura etaria mostram os diferentes momentos da
transi¢cdo demografica nas regides brasileiras. As regides Sudeste e Sul iniciaram esse processo de
transicao, que se espalhou por todas as regides do pais, apresentando em 2010 estruturas etarias
envelhecidas ou em processo acelerado de envelhecimento. Entretanto, as diferencas regionais sao
ainda relevantes: 10 anos de diferenca entre idades medianas separam as regides Sudeste e Sul, as
populacdes mais envelhecidas, da regido Norte, onde a populagdo ¢ mais jovem (22 anos de idade
mediana). Estas diferengcas demograficas entre regides espelham as suas disparidades de renda e
outros indicadores econdmicos. Noutras palavras, estados e regides, ou grupos sociais, se situam
em momentos e fases diferentes da transi¢ao demografica (Brito et al., 2007). Tendo em vista essa
grande variabilidade de situacdes, pode-se afirmar que o pais todavia ndo alcangou o equilibrio
demografico, com baixos niveis de mortalidade e fecundidade. Ainda que o nimero de filhos por
mulher tenha caido abaixo do nivel de reposi¢do na maior parte do pais, diferencas segundo a idade
da mulher, seu local da residéncia e condigdes socioecondmicas persistem.

Observa-se também a queda no numero de filhos por mulher, persistindo, no entanto, as gran-
des diferencas regionais. No Norte e Nordeste, apesar da queda, estes numeros, superiores a 6
filhos por mulher, ainda eram bastante elevados. Ja no Sudeste e Sul, os niveis em patamares
intermediarios (em torno de 3,5 filhos por mulher) impactavam fortemente a estrutura etaria da
populagdo. Em 2000, somente a regido Norte apresentava nimero médio de filhos por mulher
superior a 3,0; em 2010, todas as demais regides viram seus niveis reduzidos abaixo do nivel de
reposicao de 2,1 filhos por mulher.
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Nas regides Norte, Sul e Centro-Oeste, a queda da mortalidade infantil foi mais expressiva
entre os anos de 1980 e 1991, enquanto no Sudeste, a queda foi igualmente importante em todo o
periodo de 1980 a 2000. Ja o Nordeste teve a maior redugdo entre os anos de 1991 e 2010. Ainda
que tenham sido observados ritmos diferenciados de queda da taxa de mortalidade infantil nas
diferentes regides, a reducdo nesse indicador foi espetacular em todas elas: mais de 70,0% de
queda, entre 1980 e 2010. O aumento da esperanga de vida também pode ser observado em todas
as regides, com valores maiores que 70 anos em 2010. Apesar disso, os niveis de mortalidade,
sobretudo da mortalidade infantil, encontram-se em patamares elevados quando comparados aos
de outros paises em semelhante nivel de desenvolvimento socioecondmico. Se por um lado, as
doencas infecciosas deixaram de ser a principal causa de morte na infancia, por outro, a prematu-
ridade e outras afec¢des perinatais revelam o muito que o Brasil ainda tem a avangar para melhorar
a qualidade do atendimento prestado pelos servicos de saude no periodo pré-natal e no parto.

Grafico 2.12: Piramides etarias da populacdo brasileira em 1970 ¢ 2010
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Fonte: Censos Demograficos de 1970 e 2010.

Parte da evolucdo da estrutura etaria pode ser visualizada no Grafico 2.12, com as pirami-
des etarias do Brasil em 1970, quando o pais estava em plena segunda fase da transi¢do, ¢ em
2010, quando estava passando da terceira para a quarta fase. De uma populagdao predominante
jovem num passado nem tao distante, observa-se, nos dias atuais, um contingente, cada vez mais
importante, de pessoas com 60 anos ou mais de idade. De uma sociedade majoritariamente rural
e tradicional, com familias numerosas e risco de morte na infancia elevado, passa-se a uma so-
ciedade predominantemente urbana, com arranjos familiares diversos (familias com filhos, sem
filhos, unipessoais, homoafetivas, entre outras categorias) e risco reduzido de morte na infancia.
Nesse processo de transi¢cdo, destacam-se a redugdo da mortalidade por doengas infecciosas e
parasitarias e o aumento da importancia de doencas cronico-degenerativas, muitas delas tendo
como fatores de risco aqueles associados as condicdes de vida em grandes areas urbanas, como
sedentarismo e estresse. A fase da transi¢do em que o pais se encontrava em 2010 proporciona ao
pais condicdes relativamente favoraveis devido ao chamado bonus demografico j4& mencionado
anteriormente (ver também o Capitulo 14).
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A transi¢io demografica na Africa comegou mais tarde do que em outras partes do mundo.
Entretanto, como observa Bongaarts (2017), se o critério usado for o estagio de desenvolvimento
e ndo o tempo histdrico, pode-se afirmar que a transi¢do demografica africana comegou antes
da europeia. Francisco (2011b) nota que a transicado demografica em Mocambique esta em curso,
gragas a diminui¢do da mortalidade, mas também observa que é praticamente impossivel determi-
nar, com exatidao, qual foi o inicio do processo, por falta de dados adequados sobre mortalidade e
fecundidade, relativos a primeira metade do século XX. A melhor inferéncia possivel ¢ que a tran-
sicdo tenha comecado nas primeiras décadas do século XX, despoletada pela reducao sustentavel
da mortalidade ou transicdo da mortalidade. No periodo 1970-80 surgiram algumas indicagdes de
reducao da fecundidade, mas nas décadas mais recentes verificou-se uma desaceleracao ou mesmo
estagnacao (Reher, 2004; Shapiro e Gebreselassie, 2009). Na década de 2000-09, varios investiga-
dores constataram uma relativa desaceleragdo ou mesmo estagnacao na queda da fecundidade, em
varios paises da Africa Subsaariana (Arnaldo e Muanamoha, 2010; Bongaarts, 2007; Ezeh et al.,
2009; Shapiro e Gebreselassie, 2009). Shapiro e Gebreselassie classificaram Mogambique no inicio
da transi¢ao da fecundidade, com um nivel médio nacional de 5,5 filhos por mulher (6,1 rural e 4,4
urbano), ndo se observando qualquer diminuigao entre 1976 e 2003.

Os dados do Censo de 2007 reforcam esta ideia, ao revelar uma média de 5,7 filhos por
mulher (Arnaldo e Muanamoha, 2010), enquanto o Censo de 2017 acusou apenas um declinio
leve, para 5,2. Como foi mencionado anteriormente, o Censo de 2017 sugere um crescimento
anual médio de 3,07% entre 2007 e 2017, o qual confirma que Mogambique se encontra em plena
segunda fase da transicdo. Muito daquilo que Francisco escreve sobre o caso de Mogambique
também se aplica a Angola, onde o nimero médio de filhos por mulher ¢ ainda mais alto do que
em Mocambique.

Angola ¢ um pais com grande dindmica das taxas de crescimento demografico. As médias e as anuais sao re-
lativamente altas, indiciando que a populagdo angolana ainda se encontra numa fase ascendente de transi¢do
demografica. Este elevado ritmo de crescimento da populag@o pode resultar da conjugagao das elevadas taxas
de fertilidade com a relativa regressao nas taxas gerais de mortalidade (Félix 2015: 128)".

Timor-Leste também se encontra numa situagcdo semelhante, embora o Censo de 2015 indique
o inicio da queda da fecundidade. Para maiores informacdes sobre a dindmica demografica de
Timor-Leste desde o fim da colonizagao portuguesa, ver Hull (2003) e Neupert e Lopes (2006). Em
Sao Tomé & Principe, Guiné-Bissau e Guiné Equatorial, o processo esta um pouco mais avangado.
Sdo Tomé & Principe inclusive ja se encontra na terceira fase da transicao.

Cabo Verde ja estd mais avancado na terceira fase e logo entrard a quarta fase. A queda
da sua fecundidade comecou nos anos 80. De todos os paises de lingua portuguesa, este prova-
velmente foi o mais afetado pela migracao internacional. Ja na época colonial houve um reas-
sentamento for¢cado de muitos cabo-verdianos para suprir as necessidades de mao de obra das
plantacdes de Sao Tomé & Principe e Angola (Ishemo, 1995). Atualmente estima-se que ha
quase meio milhdo de cabo-verdianos residindo no exterior (Carling, 2004). Aproximadamente
a metade mora nos EUA, particularmente em Massachusetts e Rhode Island. O segundo maior
destino ¢ Portugal, onde vivem aproximadamente 100.000 naturais de Cabo Verde, muitos com

20O termo “fertilidade” usado pelo autor em realidade ¢ incorreto e deveria ser “fecundidade”. A diferenca sera

explicada no Capitulo 10.
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a cidadania portuguesa. Outras comunidades importantes de cabo-verdianos existem em Angola
(aproximadamente 55.000), os Paises Baixos e Senegal. Especula-se que, sem a “valvula de
escape” da emigracado, a transi¢do demografica em Cabo Verde teria sido mais rapida do que
ja foi. Desde a Independéncia Cabo Verde também tem atraido muitos estrangeiros, particu-
larmente da Africa Ocidental e Europa. Foram realizados dois diagnésticos de situagio dos
imigrantes, um em 2010 e outro em 2014, e ja foi criada uma politica nacional de imigracao que
visa a regularizagdo extraordindria de todos os cidaddos estrangeiros, sobretudo os com mais
de trés anos de residéncia (Sousa, 2014). Em anos recentes, Cabo Verde tem se convertido num
pais de passagem através do qual muitos migrantes da Africa Ocidental tentam chegar a Europa
(Marcelino, 2011). Gois (2006, 2008) faz uma discussdo sistematica da diaspora cabo-verdiana
nos diferentes paises da Europa. Detalhes adicionais sobre a migracao cabo-verdiana podem ser
encontrados nos Capitulos 11 e 15.

2.7 AS TENDENCIAS DE CRESCIMENTO DA POPULACAO MUNDIAL

Uma parte importante do interesse levantado pela questdo demografica no periodo apds a
Segunda Guerra Mundial estd relacionada com o ritmo inusitado de crescimento da populagao
mundial durante este periodo. Na medida que um niimero crescente de paises entraram na segunda
fase da sua transicdo demografica, a populacdo mundial sentiu o efeito sobre as suas taxas de
crescimento globais. Em 1950 o mundo tinha 2,5 bilhdes de habitantes e em 1987 chegou a 5
bilhdes; em 2015 eram 7,35 bilhdes, ou seja, quase o triplo de 1950. A taxa de crescimento anual da
populacdo mundial alcangou o seu ponto mais alto em 1967, quando chegou a 2,1% anuais.

Trata-se de uma taxa sem precedentes na histéria. Antes de 1750 o crescimento foi muito
lento, como corresponde a primeira fase da transicdo: uma média de aproximadamente 0,1% ao
ano entre 1000 e 1750. Como se mencionou antes, o mundo em 1500 provavelmente ndo tinha
mais de 500 milhdes de habitantes. Estima-se que no inicio da Revolugao Industrial, em 1750,
eram 791 milhdes. Portanto, o crescimento anual médio entre 1750 e 1950 foi de 0,58%, apesar da
transi¢do demografica nos paises mais desenvolvidos. E certo que os EUA cresceram numa média
anual de 2,81 % entre 1790 e 1890, mas esta foi uma situagdo excepcional decorrente do grande
fluxo de migrantes entrando no pais. Entre as duas Guerras Mundiais houve uma forte queda
nas taxas de crescimento dos paises industrializados que se recuperaram depois da Segunda
Guerra Mundial, com o chamado “baby boom”. Mas a partir dos anos 60 as taxas de crescimento
comegaram a cair outra vez, justamente num momento em que as populagdes dos paises menos
desenvolvidos comegavam a experimentar uma verdadeira “explosdo demografica”, como se pode
apreciar no Grafico 2.13.
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Grafico 2.13: Ritmo de crescimento anual da populag¢do dos paises mais desenvolvidos ¢ menos
desenvolvidos desde 1900 e projetado até 2100
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Fontes: Livi-Bacci (2014); Divisdo de Populag@o das Nagdes Unidas, Revisdo de 2019.

Desde 1967 o crescimento tem diminuido paulatinamente e no periodo de 2010-2014 foi
1,19% ao ano. A projecao média preparada pela Divisdo de Populagdo das Nag¢des Unidas em
2019 indica que o crescimento continuard diminuindo até chegar a zero em 2103, quando o
mundo tera 10,9 bilhdes de habitantes'. Entretanto, nesta fase da transicdo demografica ao nivel
mundial pequenas diferencas no ritmo de redugdo da fecundidade podem ter consequéncias
importantes para o tamanho méaximo da populagdo mundial € 0 momento em que este maximo
sera alcancado. Por exemplo, segundo a variante minima preparada por Nagdes Unidas, que im-
plica um declinio um pouco mais rapido da fecundidade nos paises na segunda ou terceira fase
da transi¢do demografica, o mundo também podera alcancar um méaximo de 8,92 bilhdes em
2054. Mas também existe a possibilidade de um declinio um pouco mais lento do que previsto
na hipdtese média, o que poderia levar a uma populacdo de 15,60 bilhdes em 2100 que ainda
continuaria crescendo por varias décadas.

Além da questdo acerca do momento em que a populacao vai parar de crescer e qual sera o
seu tamanho naquele momento, também havera mudangas significativas na distribui¢do da po-
pulagdo por regioes. Aquelas regides que atualmente estao na quarta ou quinta fase da transicao
demografica ndo crescerdo mais ou inclusive podem diminuir. Mas os quase 10% da populagao
mundial que ainda estdo na segunda fase e os quase 50% que estdo na terceira podem causar mo-
dificagdes muito significativas na distribui¢cdo futura. Mesmo hoje a distribuic¢ao regional ja esta
muito diferente do que foi no passado. Por volta de 1900, a Europa abrigava quase um quarto
da populagdo mundial; hoje ndo ¢ mais do que um décimo e a tendéncia desta porcentagem ¢ de
diminuir mais. Africa, por outro lado, em 1900 s6 abrigava 8% da populagio mundial, mas em
2015 era 16% e no final do século pode chegar a quase 40%. A participacdo da América Latina
em 2015 estava perto do seu maximo historico e tende a diminuir no futuro.

3 A Revisdo de 2017 mostrava um maximo de 11,3 bilhdes, a ser atingido em 2116.
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Tabela 2.4: Populagdo mundial por regides de 1750 até 2020 e projetada segundo a variante média
das Nag¢des Unidas até 2100

Numeros Absolutos (Milhdes)

Anos Mundo Africa Asia Europa Am. Latina Am. Norte Ocednia
1750 791 106 502 163 16 2 2
1800 1000 107 656 203 24 7 3
1850 1262 111 809 276 38 26 2
1900 1650 133 947 408 74 82 6
1950 2536 229 1404 549 169 173 12,6
2000 6145 818 3730 727 526 313 31,2
2020 7795 1341 4641 748 654 369 42,7
2050 9735 2489 5290 710 762 425 574
2100 10875 4280 4719 630 680 491 74,9

Numeros Relativos (Porcentos)

Anos Mundo Africa Asia Europa Am. Latina Am. Norte Oceénia
1750 100,0 13,4 63,5 20,6 2,0 0,3 0,3
1800 100,0 10,7 65,6 20,3 2,4 0,7 0.3
1850 100,0 8.8 64,1 21,9 3,0 2,1 0,2
1900 100,0 8,1 57.4 24,7 4,5 5,0 0,4
1950 100,0 9,0 55,4 21,7 6,7 6,8 0,5
2000 100,0 13,3 60,7 11,8 8,6 5,1 0,5
2020 100,0 17,2 59,5 9,6 8,4 4,7 0,5
2050 100,0 25,6 54,3 7,3 7,8 4.4 0,6
2100 100,0 39,4 434 5,8 6,3 4,5 0,7

Fonte: Divisdo de Populagdo das Nac¢des Unidas, Revisdo de 2019.

O mesmo fendmeno pode ser ilustrado de forma ainda mais dramatica olhando a distribuigao
da populacdo entre os paises mais populosos do mundo. A lista abaixo mostra estes paises em
1950, 2020 e 2100, conforme as divisdes politico-administrativas atuais, com as suas populagdes
em milhdes. As populagdes em 2100 s3o conforme a projecao média da Divisdo de Populacdo das
Nagdes Unidas preparada em 2019. Uma das caracteristicas salientes da lista ¢ o peso crescente
dos paises africanos. Em 1950 ndo havia nenhum pais africano entre os dez mais populosos do
mundo. Em 2100 espera-se que haja cinco: Nigéria, Republica Democratica do Congo, Etiopia,
Tanzania e Egito. Com a exce¢do dos EUA, todos os outros paises na lista de 2100 sdo asiaticos.
Os quatro paises europeus (Federacao Russa, Alemanha, Reino Unido e Itdlia), que aparecem na
lista de 1950, e os dois paises latino-americanos (Brasil e México), que aparecem em 2020, ndo
constardao mais em 2100. Finalmente, ¢ possivel notar a rapida perda de posi¢ao relativa do Japao
que, conforme a projecao, perdera um ter¢o da sua populacao durante este século, e a ascensdo da
ndia que em 2027 passara a China como o pais mais populoso do mundo.
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Tabela 2.5: Dez paises maiores do mundo em termos de tamanho das suas
populagdes em 1950, 2020 e projegdo para 2100

1950 2020 2100
1 China (554) China (1439) India (1450)
2 India (376) India (1380) China (1065)
3 EUA (159) EUA (331) Nigéria (733)
4 Federagdo Russa (103) Indonésia (274) EUA (434)
5 Japdo (82,8) Paquistao(221) Paquistdo (403)
6 Alemanbha (70,0) Brasil (213) Rep. Dem. do Congo (362)
7 Indonésia (69,5) Nigéria (206) Indonésia (321)
8 Brasil (54,0) Bangladesh (165) Etiopia (294)
9 Reino Unido (50,6) Federacao Russa (146) Tanzania (286)
10 Italia (46,6) México (129) Egito (225)

Fonte: Divisao de Populagdo das Nagdes Unidas, Revisdo de 2019.

Embora os dados acima demonstrem que o elevado crescimento em algumas partes do mundo
ainda tem o potencial para causar grandes transformagdes numéricas, também ¢ verdade que — fora
da Africa e um nimero relativamente pequeno de paises ndo africanos — os principais desafios
demograficos do século XXI serdo outros. Trata-se principalmente dos seguintes:

1. O rapido envelhecimento da populacdo mundial, particularmente em alguns paises;
2. A crescente mobilidade internacional da populagdo; e

3. O elevado ritmo de urbanizagdo em algumas partes do mundo, particularmente na Africa.

O envelhecimento da populacdo mundial, como resultado da transicdo das estruturas eta-
rias discutida na se¢do 2.4 deste capitulo, pode ser ilustrado de diferentes maneiras. Uma ¢ pela
decomposi¢ao do crescimento da populagdo mundial até o fim do século. Como ja foi assinalado
antes neste capitulo, a Divisao de Populacao das Na¢des Unidas, na sua proje¢ao média, projeta um
crescimento de 3,08 bilhdes de habitantes para o mundo entre 2020 e 2100. Entretanto, o niimero
de criangas menores de 15 anos em 2100, segundo a mesma projecao, sera 86,0 milhdes menos
do que em 2020. Ou seja, a populagdo infantil do mundo crescerd em alguns paises e diminuira
em outros, mas o efeito liquido serd de um crescimento negativo. A populagdo de jovens de 15-24
anos também crescera pouco, compondo 3,1% do crescimento total. Mas nada menos de 65,6% do
aumento esperado da populagao mundial entre 2020 e 2100 se dara nas idades acima dos 60. Como
resultado, a porcentagem de idosos em quase todos os paises deve aumentar substancialmente. Em
2020 os paises mais envelhecidos no mundo eram o Japao, com 34,3% da sua populagdo acima de
60 anos, Italia, com 29,8%, Alemanha, com 29,4% e Portugal, com 29,4%. Mas a expectativa ¢ que
no ano 2100 haja varios paises com mais de 40% de idosos, entre os quais a Albania, Brasil, Coreia
do Sul, El Salvador, Espanha, Italia, Japao, Portugal, Singapura, Tailandia e Taiwan.

O efeito da migragdo internacional sobre as populacdes dos paises seguramente serd menos
dramatico do que as transformagdes retratadas acima que sao principalmente o resultado da natali-
dade elevada de alguns paises. Mas nem por isso deixara de ser significativo. Os paises mais desen-
volvidos no final do século terdo 29,6% mais habitantes do que teriam tido na auséncia de migragao
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internacional, o que os ajudard a diminuir o seu ritmo de envelhecimento. Estes 29,6% incluem
tanto o efeito direto da migracao como o efeito indireto resultante da maior fecundidade entre os
migrantes recentes. Os paises desenvolvidos mais afetados por este fenomeno serdo paises tradi-
cionais de imigracdo como Canada (113,7% de habitantes adicionais em 2100), Australia (81,7% de
habitantes adicionais em 2100), os EUA (44,1%) e Nova Zelandia (33,1%). Mas os paises europeus
no seu conjunto provavelmente também terdo uma populagdo 17,7% maior do que seria o caso na
auséncia da migragdo internacional. Os mais afetados provavelmente serdo Luxemburgo (123,2%),
Suica (78,4%), Monaco (77,1%), Noruega (72,6%) e Liechtenstein (67,6%). Fora da Europa e dos
paises tradicionais de imigragdo, os paises que mais crescerdo em fun¢do da migragdo interna-
cional incluem Catar (162,2% mais habitantes do que na auséncia de migra¢ao), Macau (140,0%),
Singapura (93,1%), Saara Oriental (86,0%), Bahrain (75,0%) e algumas das ilhas do Caribe.

O efeito da migragdo internacional sobre o crescimento demografico dos paises em desen-
volvimento serda menor do que no caso dos paises mais desenvolvidos, reduzindo a sua populagao
esperada em 2100 em somente 2,7%. Mas em alguns paises o efeito sera muito maior, como nas
ilhas da Polinésia (36,2%) e Micronésia (28,3%), em Sri Lanka (38,7%), Libano (32,0%) e Timor-
-Leste (20,2%). Na Europa, Albania (44,7%), Sérvia (20,3%), Bulgaria (15,4%) e os paises balticos
provavelmente continuardo perdendo contingentes significativos de populagdo por causa da migra-
¢do internacional, o que agravara os seus problemas de baixa fecundidade. O Brasil provavelmente
sera pouco afetado pela migragdo internacional, apesar de ter um saldo ligeiramente positivo. O
mesmo vale para Angola e Mocambique, embora estes provavelmente terdo saldos marginalmente
negativos. Cabo Verde e Guiné-Bissau continuardo perdendo populagdo pela emigragdo, mas em
quantidades relativamente modestas. Guiné Equatorial pode ganhar populacao adicional (28,3%)
para 2100, pela imigragao.

Considerando o panorama da popula¢do mundial descrito acima, qual ¢ a situacao dos paises
de lingua portuguesa ? A resposta ¢ que a situagdo varia muito. Num extremo estd a situacao de
Portugal, um dos dez paises com a mais baixa fecundidade do mundo, com uma populagao ja
bastante envelhecida e que desde 2009 comecou a encolher. Macau tem a segunda mais baixa
fecundidade do mundo, mas uma estrutura demografica muito menos envelhecida devido ao alto
nivel de imigragdo. Nao se prevé um fim ao seu crescimento até 2100. O Brasil esta seguindo a
trajetoria de Portugal, de forma atrasada mas num ritmo mais acelerado. As proje¢des demografi-
cas feitas pelo IBGE em 2018 sugerem que a sua populacao comecara a diminuir a partir de 2046.
A fecundidade brasileira em 2015 estava aproximadamente no nivel onde Portugal estava 30 anos
antes. As projecoes da Divisdo de populacao que a fecundidade brasileira nao deve cair aos niveis
extremamente baixos previstos para Portugal nas proximas décadas e que no longo prazo as taxas
portuguesas subirdo de novo, convergindo para os niveis do Brasil na década de 2060. Cabo Verde
esta muito proximo a alcancgar o seu nivel de fecundidade de reposi¢do, mas continuara crescendo
moderadamente até o fim do século devido a sua estrutura etaria jovem. Todos os outros paises de
lingua portuguesa ainda estdo longe de atingir a fecundidade de reposicao e ainda devem crescer
significativamente entre 2020 e 2100: Angola 473%, Mocambique 296%, Sao Tomé & Principe
223%, Guin¢é Equatorial 222%, Guiné-Bissau 190% e Timor-Leste 80%.
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