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RESUMO

A injustica social repercute na saude ocasionando diferentes riscos de doencas e mortes em
funcdo dos diferenciais de condicdes de vida de grupos populacionais, estabelecendo um quadro
de iniquidades em saude. Os estudos que visam a identificacdo e mensuracdo destas iniquidades
tem se constituido em uma grande contribuicdo para a redugdo das mesmas ao fornecerem
subsidios para a formulacédo e implementacdo de politicas sociais com carater equitativo. Tém se
demonstrado a importancia da aplicacdo destes estudos, dando atencdo especial as desigualdades
sociais em saude existentes no atual perfil epidemiologico e nutricional do Brasil, que vem se
constituindo em consequéncia dos processos de transicdes que o pais vem experimentando, ha
décadas, nessas areas. Essas desigualdades aumentam a complexidade das transicdes, levando,
principalmente, no setor salde, a uma justaposi¢cdo de riscos que encontrara como segmento mais
vulneravel os grupos populacionais mais desfavorecidos socioeconomicamente, agravando ainda
mais as iniquidades em saude. Nesta perspectiva, diante do desafio da reducdo das iniquidades
em salde, tem se observado o incremento de estudos cientificos voltados a sistematizacdo de
conceitos e construcdo de ferramentas metodoldgicas capazes de aprimorar a pesquisa nessa area.
Buscando contribuir com o desenvolvimento metodolégico deste tipo de investigacdo, a presente
pesquisa, inserida na tematica de mensuracdo das desigualdades sociais em saude, objetivou
abordar as técnicas de agrupamento que sao utilizadas nestes estudos. Assim, foram
experimentadas duas destas técnicas (Analise de Cluster e Quintis) na agregacdo de municipios
de acordo com a condi¢cdo de vida refletida por um indicador composto. Estas duas técnicas
foram analisadas quanto a capacidade destes agrupamentos de refletirem adequadamente a
realidade das desigualdades sociais em saude existentes entre os agregados de municipios
brasileiros. Para isso, por meio de testes especificos, foram avaliados os parametros estatisticos
preconizados em relacdo a heterogeneidade entre os agrupamentos e a homogeneidade interna
dos mesmos. Posteriormente, calculou-se um indicador de salde sensivel a condicdo de vida, a
Taxa de Mortalidade P6s-Neonatal para cada agrupamento formado e aplicou-se uma medida
epidemioldgica, a Razdo de Taxas, para mensurar e comparar a magnitude das desigualdades
sociais em saude. Os resultados mostraram que as duas técnicas foram capazes de satisfazer a
preconizacdo de homogeneidade interna dos agrupamentos e heterogeneidade entre eles, com
ambas apresentando-se eficazes na reflexdo das desigualdades sociais em saude existentes. No
entanto, a razdo entre taxas evidenciou que, nos agrupamentos intermediarios, a técnica de
Cluster refletiu estas desigualdades com maior intensidade, podendo esse fato ser um critério
utilizado para a escolha metodoldgica por esta técnica. Quanto a técnica dos quintis, a escolha
metodoldgica pela mesma pode se basear em sua vantagem de possuir uma maior simplicidade
metodologica, 0 que torna mais vidvel a sua utilizacdo no cotidiano dos servigos de salde, em
que a mensuracdo das desigualdades sociais em saude deve ser incentivada para o planejamento
de acOes mais focalizadas na promocéo da equidade.

PALAVRAS-CHAVE: Saude Puablica. Estudos Ecologicos. Iniquidade Social. Desigualdades
em Saude. Grupos Populacionais. Equidade em Saude.



ABSTRACT

Social injustice affects the health causing different risks of illness and death on the basis of
differences in living conditions of population groups, establishing a framework of health
inequities. Studies aimed at identifying and measuring these inequities have been constituted as a
major contribution to reducing them by providing subsidies for the formulation and
implementation of social policies with fair character. Some authors have demonstrated the
importance of applying these studies, paying special attention to social inequalities in health exist
in the current epidemiology and nutrition in Brazil, which has been constituted as a result of
processes of transition that the country has experienced for decades in these areas. These
inequalities increase the complexity of the transitions, leading mainly in the health sector, a
juxtaposition of risks that will encounter as most vulnerable segment of the population groups
most disadvantaged socioeconomically, further exacerbating health inequities. In this
perspective, the challenge of reducing health inequities, we have seen the increase of scientific
studies aimed at the systematization of concepts and construction of methodological tools that
can enhance research in this area. Seeking to contribute to the methodological development of
this research, the present study, part of the issue of measuring social inequalities in health, aimed
to address theclustering techniques that are used in these studies. Thus, we tried two of these
techniques (Cluster Analysis and Quintiles) in the aggregate of municipalities according to the
condition of life reflected by a composite indicator. These two techniques were analyzed for
the ability of these groups adequately reflect the reality of social inequalities in health between
the groups of brazilian municipalities. For that, through specific tests, we assessed the statistical
parameters recommended in relation to the heterogeneity between clusters and the homogeneity
of the same. Subsequently, we calculated a sensitive indicator of health condition of life, the rate
of post-neonatal mortality for each group formed and applied an epidemiological measure, the
ratio of rates to measure and compare the magnitude of social inequalities in health.The results
showed that both techniques were able to meet preconization internal homogeneity of the groups
and heterogeneity between them, with both showing to be effective in reflection of existing social
inequalities in health. However, the ratio of rates showed that in the intermediate groups, the
technique of Cluster reflected these inequalities with greater intensity, this fact may be a criterion
for methodological choice for this technique. As to the technique of the quintiles, the
methodological choice for the same can be based on its advantage of having greater
methodological simplicity, which makes it feasible to use in everyday health services, in which
the measurement of social inequalities in health should be encouraged to plan more targeted
actions to promote equity.

Key-Words: Public Health. Ecological Studies. Social Inequity. Health Inequalities. Population
Groups. Equity in Health.
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1 INTRODUCAO

O termo desigualdade social refere-se a distribuicdo desigual de bens e servigcos em geral
entre grupos sociais (PAES-SOUSA; RAMALHO; FORTALEZA, 2003). No Brasil, a expresséo
desta distribuicdo desigual se d& principalmente em termos de renda monetéria. Segundo dados
da Organizacdo das Nacdes Unidas, embora ja tenha ocorrido um declinio consideravel na
concentracdo de renda, o Brasil se encontra atualmente entre os paises mais desiguais do mundo
neste aspecto (PNUD, 2010).

Adentrando em outras importantes dimensfes da desigualdade, tais como 0 acesso a
educacdo, servicos de saude, terra e saneamento, percebe-se a existéncia de amplos contingentes
da populacdo privados de direitos basicos de cidadania, estabelecendo-se um aberto quadro de
injustica social (MAGALHAES; BURLANDY; SENNA, 2007).

A injustica social repercute na salde, ocasionando diferentes riscos de doengas e de
morte, em funcdo dos diferenciais de condicBes de vida de grupos populacionais. De tal modo,
quanto pior a condicdo de vida, maiores sdo as desvantagens sistematicas em relacdo a estes
riscos, e de maneira geral, pior a saide (SANTOS, 2011; BUSS; FILHO, 2007; COTTA et al.,
2007; SILVA et al., 2008).

As desigualdades na saude assim apresentadas, ou seja, remetendo-se a ideia de injustica,
encontra-se melhor consubstanciada na nocdo de iniquidade por diferenciarem-se das
desigualdades em salde que sdo ocasionadas por fendmenos naturais, livres da acdo humana e,
portanto, moralmente neutros (WILMOT, 2012).

De acordo com o Whitehead (1992), as iniquidades em saude sdo as desigualdades de
salde entre grupos populacionais que, além de sistematicas e relevantes, sdo também evitaveis,
injustas e desnecessarias.

H& um reconhecimento cada vez mais consolidado no ambito nacional e internacional de
que a reducdo das iniquidades em saude ou desigualdades injustas deve ser prioridade das
politicas sociais (BRAUBACH et al.,2010; NUNES, 2001).

Isto porque, com efeito, as iniquidades em saude, ou desigualdades injustas, refletem uma

situacdo na qual os direitos fundamentais de grupos de pessoas com condi¢do socioeconémica
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desprivilegiada séo desrespeitados em relacéo ao principio de igualdade e ao modo como a saude
deve ser assegurada.

Além do mais, estudos recentes constatam que a reducdo das
diferencas socioeconémicas na area da salde é capaz de proporcionar uma melhoria na satde da
populacdo em geral e ndo s6 dos grupos com condigdo socioecondémica mais baixa (BRAUBACH
etal., 2010; UTOMO et al., 2011)

Os estudos que visam a identificacdo e mensuracdo das iniquidades em saude fornecem
subsidios para a formulacdo e implementacdo de politicas sociais com carater equitativo, ou seja,
com a possibilidade de atender desigualmente os que sdo desiguais, priorizando aqueles que mais
necessitam para poder alcancar a igualdade na salde.

De acordo com Braverman (2006), é fundamental a identificacdo de areas geograficas e
de grupos populacionais, cujo direito social a salde esta sendo violado, para tornar possivel
responder ao desafio da equidade, contribuindo para que o0s menos favorecidos
socioeconomicamente possam receber atencdo conforme as suas necessidades.

Alguns autores tem apresentado a importancia da aplicacdo destes estudos dando atencéo
especial as desigualdades existentes no atual perfil epidemioldgico e nutricional do Brasil, que
vem se constituindo em consequéncia dos processos de transicfes que o pais vem
experimentando, ha décadas, nessas areas (SOUSA et al., 2012; ALVES; BARBOSA, 2010;
ASSIS et al., 2007; CHAVES et al., 2010).

Em sintese, a transicdo epidemioldgica caracteriza-se pela mudanca no padrdo de
morbimortalidade, com diminuicdo progressiva das mortes por doencas infectocontagiosas e
elevacdo das mortes por doengas cronicas (BRASIL, 2008). E a transicdo nutricional caracteriza-
se como o declinio da prevaléncia de desnutricdo e aumento expressivo da prevaléncia de
sobrepeso e obesidade (BARRETO et al., 2005).

Estas transigcdes ja trazem elevadas demandas para os setores sociais e a presenca das
desigualdades observadas nestes processos, em virtude das desigualdades sociais existentes no
Brasil, aumenta expressivamente estas demandas (MALTA et al., 2006; MONTEIRO et al.,
2007).

De acordo com Duarte et al. (2002) estas desigualdades aumenta a complexidade das
transicdes, levando, principalmente, no setor salde, a uma justaposi¢do de riscos que encontrara

como segmento mais vulneravel o0s grupos populacionais mais desfavorecidos
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socioeconomicamente. Como consequéncia, o excedente de doencgas provocado pelos altos niveis
de interacdo de riscos pode acarretar nos grupos mais vulneraveis mortalidade precoce,
sobrecarga de determinados procedimentos médicos, maiores demandas de servi¢os sociais e
reducdo da possibilidade de ascensao social, agravando ainda mais as iniquidades em saude.

Nos ultimos anos, enfatizando a importancia dos estudos das desigualdades sociais em
salde, amplia-se cada vez mais o incremento destes estudos. Considerando que entender os
diferentes perfis de doenca e suas mediagdes sociais ndo se constitui em uma tarefa facil é de se
esperar que a mensuracdo das desigualdades sociais em salde demandem desafios
metodoldgicos. Desta forma, muitos destes estudos estdo voltados a sistematizacao de conceitos e
construcdo de ferramentas metodoldgicas capazes de refinar a pesquisa nessa area
(MAGALHAES, 2007).

Como estes estudos abrangem um nivel coletivo, um importante aspecto metodoldgico
estd relacionado a necessidade de estratificar a populacdo segundo padrées homogéneos de
condicdo de vida. E preconizado que os estratos populacionais devem ser os mais homogéneos
possiveis internamente para, assim, expressarem adequadamente as condi¢cdes socioecondmicas
da populacdo que compde cada estrato; e os mais heterogéneos possiveis externamente para que
reflitam de fato as desigualdades existentes entre a populacdo que compdem 0s agrupamentos
(CURI, 1993; FERNAU; SAMSON, 1990).

Para atender a esta preconizagdo recorre-se a métodos de classificacdo ou métodos de
agrupamento. Dependendo do método utilizado, esta condi¢do pode ser mais ou menos satisfeita,
0 que trard repercussdo na capacidade dos agrupamentos formados de refletirem adequadamente
as desigualdades sociais em salde existentes.

O método mais reconhecido e utilizado atualmente é o que considera 0 espaco geogréafico
socialmente construido como mediador da condicdo de vida e de saude. Considerando este
espaco, os agrupamentos sdo definidos a partir de indicadores mensuraveis da condicdo de vida,
por meio da aplicacdo de um metodo estatistico. Dentro deste modelo, as técnicas mais aplicadas
no ambito cientifico, por serem consideradas eficazes dentro desta preconizacéo, sdo a analise de
cluster e a analise fatorial (BARATA, 2006).

Existem, ainda, técnicas que utilizam o mesmo principio de estratificar a populagdo a

partir de indicadores mensuraveis da condicdo de vida, mas que ndo utiliza um programa
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estatistico para fazer tal estratificagdo, revestindo-se, assim, de uma maior simplicidade
metodoldgica.

Uma recomendacdo de Mackenbach e Kunst (1997) é que os tomadores de decisdes
utilizem métodos simples na mensuracdo das desigualdades sociais em salde, mas que 0S
pesquisadores verifiquem esses resultados com os métodos mais complexos.

Concordando com esta recomendacdo € que a presente pesquisa objetivou, antes de
mensurar e analisar as desigualdades sociais em saude, explorar o aspecto metodoldgico
relacionado as técnicas de agrupamento, em que se pretendeu testar um método mais complexo
(Andlise de Cluster) e outro mais simples (Quintis), em termos metodoldgicos, analisando-os
quanto a capacidade destes agrupamentos de refletirem adequadamente a realidade das

desigualdades sociais em saude existentes entre os agregados de municipios brasileiros.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.2 BREVE HISTORICO DO ESTUDO DAS DESIGUALDADES SOCIAIS EM SAUDE

Existem registros de estudos das iniquidades em salde desde a metade do século XVIII.
No entanto, considera-se que as analises sistematicas dessas desigualdades iniciaram-se mesmo
no século XI1X em um periodo marcado por um processo de profundas modificagBes sociais,
econdmicas e politicas, desencadeado no advento da expansdo da Revolucdo Industrial (SILVA;
BARROS, 2002).

Nesta época, tornavam-se cada vez mais frequentes os estudos que relacionavam o
processo salde-doenca com as precarias condicbes de vida que os trabalhadores europeus
estavam experimentando em decorréncia deste processo. Entre os estudos desenvolvidos nesta
linha, destacam-se as pesquisas desenvolvidas por Engels, Snow, Luis Vilhermé e William Farr
(ROSEN, 1994).

Engels registrou as péssimas condi¢es de vida nos bairros operarios de Manchester, em
seu trabalho intitulado de A situacdo da classe trabalhadora da Inglaterra. Um importante
achado deste estudo foi a constatacdo dos alarmantes diferenciais do risco de morte prematura em
funcdo da condicdo social. Enquanto a expectativa de vida entre as classes mais elevadas era de
35 anos, entre 0s negociantes essa expectativa de vida era reduzida para 22 anos, chegando a
apenas 15 anos entre os operarios (SILVA; BARROS, 2002).

O estudo de Snow objetivou investigar diferenciais de acometimento de célera associados
a condicdo social. Nesse estudo, o autor descreve o comportamento da cllera por meio de dados
de mortalidade, estudando a frequéncia e distribuicdo dos ébitos segundo a cronologia dos fatos e
os locais de ocorréncia, além de efetuar levantamento de outros fatores relacionados aos casos
com o objetivo de elaborar hipoOteses causais. Com este estudo, Snow contribuiu com a
sistematizacdo da metodologia epidemioldgica (WALDMAN, 1998).

Luis Vilhermé analisou a mortalidade na cidade de Paris, relacionando-a com 0s

diferenciais de condicao de vida existentes entre os diferentes espacos geograficos da cidade. Os



18

resultados revelaram um alarmante excesso de mortalidade nos espagos geograficos com
precarias condi¢des de vida (ROSEN, 1994).

Ja o contemporaneo de Luis Villermé, William Farr, formou classes baseadas nos grupos
profissionais existentes nas sociedades industriais da Inglaterra e analisou, em varios estudos, 0s
diferenciais de mortalidade nestas classes. Em um desses estudos Farr avaliou os diferenciais de
mortalidade entre mineiros e ndo mineiros de diversos distritos da Gra-bretanha, concluindo que
até a idade de 35 anos a mortalidade era consideravelmente maior entre o grupo dos mineiros
(SILVA; BARROS, 2002).

Entretanto, a linha dos estudos que procuravam associar as condi¢cdes de salde com a
situacdo social foi ofuscada pela era bacterioldgica, caracterizada pela consolidacdo de uma
explicacdo hegemonica da causalidade das doencas, voltadas, quase que exclusivamente, para o
bioldgico (SILVA; BARROS, 2002).

O que contribuiu para o fortalecimento desta era foram as descobertas dos
microrganismos das doencas mais prevalentes da época, iniciadas por Pauster e Koch. Antes
deste achado, o proprio estudo de Snow, citado anteriormente, abriu caminho para estas
descobertas, provando por meio do raciocinio epidemioldgico que a transmissdo da colera ndo
estava relacionada apenas com a situacdo social, mas também com a agua que abastecia a
populagdo acometida pela doenca (WALDMAN, 1998).

Desse modo, durante o fim do século XIX o campo da saude voltou-se para a otimista
ideia de que a descoberta dos agentes etioldgicos das doencas traria todas as possibilidades para a
prevencdo e controle das doencas (BARATA, 2006).

Todavia, entre o fim do século XIX e inicio do século XX houve uma importante
expansao econdmica no hemisfério norte que propiciou reformas sociais, as quais promoveram
uma melhoria geral das condi¢bes de vida das classes trabalhadoras, com importantes
repercussbes para 0 aumento da expectativa de vida, o consequente envelhecimento das
populacbes e as modificacdes no perfil de adoecimento e morte, lancando as bases para a
transicdo epidemioldgica (SILVA; BARROS, 2002).

Como estes mesmos autores destacam, a transicdo epidemioldgica, caracterizada, em
suma, pela progressiva substituicdo das doengas infecciosas e parasitarias pelas doengas crénico-
degenerativas, revelou a necessidade de transformacdo nos modelos de estudo de causalidade das
doencas para dar conta da complexidade dos processos agora envolvidos.
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No inicio da segunda década do século XX comegam a serem reconhecidos novos
indicios de investigacdo da dimensdo social no processo salde-doenca, com o surgimento de
escassos, porém consistentes, estudos nessa linha. Como exemplo, cita-se o estudo de Goldberger
(1988), o qual analisou a relacdo da pobreza urbana e rural com a doenca pelagra e o estudo de
Stenvenson que constatou as desigualdades das taxas de mortalidade na Inglaterra, as quais eram
maiores entre 0s estratos mais pobres da populagdo, principalmente para algumas causas
especificas como a bronquite (JONES; CAMERON, 1984).

Mais adiante, o reconhecimento dos novos perfis de saude, bem como dos efeitos
deletérios da globalizagdo sobre as condi¢bes de vida e situacdo de salde contribuiu para que na
década de 70 e 80 se iniciasse na América Latina e na Europa, respectivamente, a recolocacao do
processo salde-doenca como fendémeno socialmente determinado, a qual foi alimentada por
encontros nacionais e internacionais que reconheceram as desigualdades sociais em salde como
um dos principais temas a serem debatidos, tendo em vista os grandes desniveis observados entre
paises e grupos populacionais de um mesmo pais (NUNES, 1991).

No meio cientifico, esse reconhecimento contribuiu com a ampliacdo do aporte de estudos
das desigualdades sociais em saude. Os pesquisadores preocupados com o tema focaram as
limitacdes metodolégicas deste tipo de pesquisa, com vistas ao Sseu aprimoramento
(MAGALHAES, 2007).

Silva e Barros (2002) citam como avancos metodoldgicos para a linhagem dos estudos
das desigualdades sociais em saude: a concepc¢do do estudo ecolégico como modelo apropriado e
valido, e ndo como substitutivo inferior dos estudos de base individual, o aprimoramento de
técnicas para manipulacdo e vinculacdo de grandes bases de dados; o desenvolvimento das
analises de séries temporais, das técnicas de georeferenciamento e das analises espaciais; e 0
desenvolvimento das analises de multiplos niveis e de estratégias de analises de pequenas areas.

Esse avangco no campo cientifico foi acompanhado pelo crescente envolvimento de
agéncias governamentais e ndo governamentais, que passaram a promover oficinas, grupos de
trabalho, forcas-tarefa e a lancar iniciativas e programas voltados para 0 monitoramento e
intervencgdes sobre as iniquidades em saude (SILVA; BARROS, 2002).

Como exemplo, a OPAS enfatizou a questdo da superagdo das iniquidades em saude por

intermédio de desenvolvimentos metodologicos para aperfeicoamento das técnicas de afericéo e
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dos modelos de anélise, bem como pela defesa da inclusdo desse tema entre as prioridades dos
ministérios da saude da regido (PAIM, 1997).

2.3 ESTUDO DAS DESIGUALDADES SOCIAIS EM SAUDE: PANORAMA ATUAL E
ALGUNS DESAFIOS METODOLOGICOS

Nos ultimos anos, continua crescente o interesse pelo tema das desigualdades socais em
salde, ampliando-se cada vez mais o incremento de estudos voltados a sistematizacdo de
conceitos e construcdo de ferramentas metodologicas capazes de refinar a pesquisa nessa area
(MAGALHAES, 2007).

De acordo com a autora citada acima, um dos principais aspectos abordados consiste na
selecdo de indicadores de condicdo de vida relevantes na mensuracdo das desigualdades sociais
em saude, de modo que evitem abordar de maneira isolada os efeitos dos aspectos sociais e
econémicos na salde, uma vez que a pobreza e a desigualdade social tém multiplas dimensdes.

Desse modo, considera-se mais adequado o uso de indicadores sintéticos. Dentre 0s
indicadores desta natureza o mais reconhecido e utilizado é o indice de Desenvolvimento
Humano (IDH), criado em 1990 para o Programa das Nac¢des Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD) (LUIZ et al., 2009).

Este indice aborda trés dimensdes: renda, salde e educacdo; partindo do pressuposto que
para aferir o progresso de uma populacdo ndo basta apenas aferir a dimensdo econdmica, faz-se
necessario medir as dimensdes que, outrora limitadas, sejam obstaculos a plena realizacdo das
potencialidades humanas, como é o caso da salde e educacdo (MINAYO; HARTZ; BUSS,
2000).

No decorrer dos anos tem se levantado algumas limitacdes relacionadas ao IDH. Entre
elas, Minayo, Hartz e Buss (2000) destacam como a principal, a sele¢do arbitraria dos indicadores
e pesos utilizados, bem como a utilizacdo de médias que, por exemplo, tornam o IDH incapaz de
mensurar a pobreza de um territorio relacionada a concentragdo de renda. Para o Brasil, pais
marcado por amplas desigualdades na distribuicdo de renda, esta limitacdo torna-se ainda mais

importante.
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Outra limitacdo seria a respeito da abrangéncia do IDH. Ferreira (2003) e Romao (2003)
argumentam a inclusdo de uma dimensdo ambiental neste indice, tendo em vista o reconhecido
impacto da qualidade ambiental nos padrdes de vida da populacéo.

Além do IDH, tém sido propostos outros indices sintéticos com metodologias
semelhantes, porém, com algumas peculiaridades (LUIZ et al., 2009). Um exemplo disto, no
Brasil, é o Indice FIRJAN de Desenvolvimento Municipal (IFDM), elaborado pela Federagio das
Industrias do Estado do Rio de Janeiro.

O IFDM aborda as mesmas dimensdes do IDH, mas diferentemente deste possui uma
periodicidade de atualizacdo anual, permitindo uma andlise mais recente das condi¢des
socioecondmicas dos municipios brasileiros. Apesar de apresentar um intervalo de trés anos entre
a divulgacdo dos dados e o periodo retratado.

Outro aspecto relevante na discussdao metodologica dos estudos das desigualdades sociais
em salde € a estratificacdo da populacdo de acordo com padrfes mais ou menos homogéneos de
condicdo de vida, dependendo do nivel de agregacdo selecionado e do método utilizado para tal
agregacao.

Segundo Barata (2006), as escalas de estratificacdo social sdo importantes “na
investigacdo de diferenciais entre classes ou entre grupos populacionais, auxiliando na
especificacdo de relagdes particulares que possam explicar por meio de que caracteristicas ou de
que processos as desigualdades sociais produzem efeitos sobre a satide”.

Influenciados pelo marxismo, alguns trabalhos considerou adequado a estratificacdo da
populacdo para estudo em classes sociais definidas pelo tipo de relacdo de seus integrantes com
0s meios de producdo. De acordo com Barata (2006), adotar a estratificacdo da populacdo por
classes significa considerar um conjunto de variaveis socioecondmicas de maneira integrada, de
tal modo que a classe social que se encontra na posicao de dominacdo sobre as demais ndo relne,
obrigatoriamente, 0s mesmos individuos que possuem a mais elevada renda, escolaridade,
prestigio ocupacional, entre outros.

A operacionalizacao da estratificacdo da populacdo por classes trata-se, portanto, de uma
tarefa bastante complexa. Se esta complexidade ndo for considerada, incorrerda no Viés
metodoldgico de supor semelhangas de consciéncia, de condi¢do social, ou mesmo de destino
historico entre individuos bastante diferenciados. Segundo Silva e Barros (2002) “a dificil

operacionalizacdo desse complexo sistema tem limitado os estudos que se inserem nessa tradigdo
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tedrica a utilizarem, quase exclusivamente, indicadores de status, como renda ou grau de
instrucéo, para estabelecer a nogao de estratificagio social”.

Por outro lado, a estratificacdo da populacdo para analise das desigualdades sociais em
salide pode se da considerando o espaco geografico. Assim, cada distrito ou bairro de uma cidade
podem ser tomados como representantes de condigdes particulares de vida dos grupos
populacionais que neles residem.

Tal estratificacdo baseia-se no reconhecimento de que, como ressalta Paim (1997), o fato
de grupos populacionais residirem em localidades com diferentes condi¢fes de vida nao se trata
de uma opcéo, mas decorre de um processo histérico-social da constituicdo destes espacos, o qual
determinara também o padrdo e o perfil epidemioldgico da populagéo.

Assim, o espaco socialmente construido é considerado o indicador da condicéo de vida da
populacdo pertencente a ele e esta condicdo deve ser relacionada com a distribuicdo de
indicadores de saide (BARATA, 2006).

Considerando as limitacGes propostas da estratificacdo da populacdo por classes, a
utilizacdo desse modelo, embora ndo tenha caido em desuso, cedeu lugar ao modelo que utiliza o
espaco socialmente construido como mediador entre condicdo de vida e satde. Nos ultimos anos,
aprimorando este ultimo modelo, a estratificacdo da populacdo tem sido realizada a partir de
indicadores mensuraveis da condicdo de vida, fazendo-se uso de métodos estatisticos (BARATA,
2006).

Segundo a mesma autora citada acima, os métodos mais utilizados no ambito cientifico
para fazer tal estratificacdo, chamados também de técnicas de agrupamento, tem sido a analise de
cluster e a analise fatorial, devido a eficcia destes em formar agregados populacionais
homogéneos e propiciar a mensuracao das desigualdades sociais em saude.

Aplicando o mesmo principio da estratificacdo da populacdo a partir de indicadores
mensuraveis da condicdo de vida, existe a possibilidade de estratificar a populacdo de uma forma
mais simples, do ponto de vista metodologico, sem a utilizacdo de um programa estatistico.

Uma forma, que alguns autores tém utilizado, € a estratificacdo da populacéo por meio de
uma técnica denominada de quintis. Esta técnica consiste em ordenar as unidades de observagdes
do estudo de acordo com a condicdo de vida e, em seguida, estabelecer pontos de cortes para

formar cinco grupos, com a populagdo de cada um deles representando em torno de um quinto
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(20%) da populacéo total (CARVALHO, 2004; GIATTI; BARRETO, 2011; BARROS;
BERTOLDI, 2002). A realizagéo desta classificacdo pode ser realizada em uma planilha Excel.

Mackenbach e Kunst (1997) recomenda que os tomadores de decisdes utilizem métodos
simples na mensuracdo das desigualdades sociais em saude e que 0s pesquisadores estejam
atentos as escolhas metodoldgicas realizadas, verificando esses resultados com os métodos mais
complexos.

Acredita-se que atender esta recomendacdo, tanto pode contribuir com o revigoramento
do objetivo de garantir, a partir destes estudos, informac6es qualificadas para a realizacdo de
préticas de salde mais equitativas, quanto pode incentivar a permanente tarefa de reformulacéo e
reavaliacdo dos estudos das desigualdades sociais em salde, contribuindo com seu

aprimoramento.

2.3 DIFERENCIAIS DE SAUDE EM FUNCAO DAS DIFERENTES CONDICOES DE VIDA:
AS DESIGUALDADES SOCIAIS EM SAUDE

A distribuigéo inadequada na producdo e na reparticdo das riquezas determina a existéncia
das desigualdades e iniquidades em satde no Brasil, gerando uma exclusdo social e econdmica,
por conseguinte, pobreza e miséria (SENA; SILVA, 2007).

Esta realidade evidencia a necessidade das praticas de saude e das politicas publicas serem
fundamentadas na busca da equidade, ou seja, na justa distribuicdo dos bens e dos servigos, de
modo que haja superacdo das desigualdades e consequente excluséo social.

Os estudos que identificam e mensuram as disparidades na satde encontradas em funcgéo
das desigualdades sociais em certos grupos da populacdo, tém sido aliados essenciais na
superacdo das desigualdades sociais em saude tanto no fornecimento de subsidios necessarios
para 0 embasamento e orientacdo das praticas de salde e politicas publicas, em geral, voltadas
para a promog¢do da equidade, quanto para a avaliagdo da eficicia destas mesmas préaticas e
politicas em relacdo a este desafio (SENA; SILVA, 2007; PESSALACIA; OLIVEIRA;
GUIMARAES, 2011; MAGALHAES, 2007).
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Antes de exemplificar estes estudos, considera-se oportuno um breve esclarecimento do
significado atribuido nesta pesquisa aos termos: desigualdades em salde; iniquidades em saude;
desigualdades sociais em salde; igualdade e equidade. Tendo em vista que muitas vezes estes
termos sdo utilizados na literatura sem precisdo conceitual, aparecendo algumas vezes como
sinbnimos de outros termos e outras vezes com um significado proprio.

O termo desigualdade em salde engloba as diferencas na salde decorrentes dos mais
diversos fatores. Desta forma, pode ser incorporado a este termo tanto os diferenciais em saude
gue ndo possuem carater normativo, por se referirem a fatores biologicos, quanto os diferenciais
na salde socialmente determinados, 0s quais podem ou ndo serem atribuidos a uma ideia de
injustica (CASTELLANOS, 1997).

Sendo assim, considera-se mais claro utilizar o termo iniquidade em saude para se referir
as desigualdades em saude vinculadas as heterogéneas condicbes de vida de grupos
populacionais, estabelecidas em virtude do contexto de injustica social. E esta desigualdade o
objeto de investigagéo neste estudo.

Para Silva e Barros (2002), o conceito de iniquidade diferentemente do conceito de
desigualdade “ndo se reveste de carater apenas descritivo, mas sim normativo, na medida em que
sempre pretende enunciar um “deve ser”. Pode-se entdo, falar de iniquidades em salde ndo
enquanto um valor abstrato, mas sim como uma manifestacdo mensuravel da injustica social,
geralmente representada pelos diferenciais no risco de doenga ou morte”.

Na literatura cientifica, em geral, as desigualdades sociais em saude sdo interpretadas
como sindnimo de iniquidades em saude. De acordo com Breilh (1998), as desigualdades sociais
em saude sdo as diferencas produzidas na saude pela insercéo social dos individuos e que estdo
relacionadas com a reparticdo do poder e da propriedade. A partir deste conceito pondera-se que
a desigual reparticdo do poder e da propriedade, em significativa dimensédo, ocasionara diferencas
na salde injustas e, portanto, iniquas. Desse modo, com base nesse conceito, nesta pesquisa, 0
termo desigualdade social em saude também serd utilizado como sinénimo de iniquidade em
saude.

Os termos igualdade e equidade sdo utilizados frequentemente como sinénimos. Um
exemplo disso é que a equidade vem sendo citada em documentos técnicos e normativos, junto a
universalidade e integralidade, como um principio do SUS ao invés da igualdade, que € o termo
que consta na constituicdo brasileira e na lei organica de Saude (PAIM; SILVA, 2010).
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O principio da igualdade tem base no conceito de cidadania, segundo o qual todos os
individuos séo iguais, tendo, portanto, os mesmos direitos (VIANA et al., 2001). No entanto, nem
sempre a equidade pode ser compreendida como sinénimo de igualdade. Por exemplo, para West
e Cullis (1979) ha duas formas de equidade: a horizontal que significa tratamento igual para
iguais, supondo o principio da igualdade; e a equidade vertical que significa tratamento desigual
para os desiguais, supondo que tratamentos iguais nem sempre s&o equitativos.

A segunda forma de equidade é considerada a mais adequada, uma vez que na ocorréncia
de grandes desigualdades, atender igualmente os desiguais poderia resultar na manutencdo das
desigualdades. Desse modo, considera-se mais justo atender desigualmente os que sdo desiguais,
priorizando aqueles que mais necessitam para poder alcancar a igualdade (RAWLS, 1999; PAIM,;
SILVA, 2010).

Portanto, nesta pesquisa, a equidade sera pensada ndo como sinénimo de igualdade, mas
com o significado exposto por West e Cullis (1979) para o que eles chamam de equidade vertical.

Retornando aos estudos das desigualdades sociais em salde, na literatura cientifica
encontram-se estudos que identificam e mensuram as desigualdades sociais em saude entre
paises, regibes, municipios ou outros niveis de agregacéao.

Como exemplo, Wagstaff (2000) investigou as desigualdades socioeconémicas na
mortalidade infantil e na infancia entre criancas em diferentes posi¢cdes na distribuicdo de
consumo, em nove paises em desenvolvimento, entre eles o Brasil. Encontrou-se que ha uma
grande desigualdade na mortalidade infantil e na infancia em virtude da condicdo de vida, em
detrimento dos grupos de criangas menos favorecidas socioeconomicamente. Entre os paises
investigados, o Brasil foi considerado o pais com a distribuicdo mais desigual.

Almeida e Szwarcwald (2012) analisaram o acesso geografico ao parto hospitalar no
Brasil. O resultado deste estudo revelou diferencas na oferta dos servicos de atencdo ao parto
entre as regides do pais e os estados da Federacdo, com distribuicdo espacial que alterna padrdes
de escassez em algumas areas e de excesso em outras. O padréo de desigualdade é ainda mais
acentuado quando se considera o atendimento de maior complexidade.

O artigo de Farias, Laurenti e Holcman (2010) objetivou avaliar as diferengas na
mortalidade pelo conjunto das doencas cardiovasculares na populacdo do municipio de S&o

Paulo, segundo areas socioecondmicas. O resultado deste estudo foi, sobretudo, a constatacdo do



26

aumento do risco de morte por doenca cardiovascular na area mais pobre em relacdo a area mais
rica.

Barros et al. (2011) avaliaram as tendéncias das desigualdades sociais e demograficas na
prevaléncia das doencas cronicas no Brasil. Entre os achados deste estudo, destaca-se a
comprovacao de que a desigualdade de condicdo de vida da populacdo adulta brasileira, avaliada
pelos anos de escolaridade e pela filiagdo a plano privado de saude, associa-se a diferentes
prevaléncias de condi¢des cronicas, sendo as mais elevadas constatadas, em geral, nos segmentos
socialmente mais desfavorecidos.

O estudo de Feitosa e Almeida (2007) avaliou o perfil do Estado de Minas Gerais na
producdo do exame citopatoldgico em 2002, por meio de técnicas multivariadas. Foi concluido
que as situacdes mais criticas ocorrem nas Mesorregides Norte do Jequitinhonha, do Vale do
Mucuri e do Vale do Rio Doce, as quais tém piores condi¢des sociais e econémicas.

Amaral e Lana (2008) pesquisaram a distribuicdo espacial da hanseniase na microrregido
mineira de Almenara. A analise espacial identificou dois grupos, sendo um com coeficiente de
deteccdo de hanseniase acima e outro abaixo do esperado. O grupo com coeficiente de deteccao
da doenca acima do esperado era justamente o grupo com piores condi¢fes socioeconémicas. Os
resultados mostraram que a area deste grupo é uma area hiperendémica, indicando que os
servicos de saude ndo estdo sendo capazes de detectar todos 0s casos existentes, contribuindo
para manter a cadeia de transmissao da doenga.

Soares (2007) objetivou identificar e mensurar as desigualdades sociais na saude
reprodutiva das mulheres entre 0s municipios paranaenses. Para isto, os municipios foram
agregados em areas homogéneas segundo indicadores de condi¢do de vida, com base nas técnicas
de andlise multivariada. Desigualdades sociais em salde foram constatadas, com os dois
agrupamentos de pior situacdo socioecondmica apresentando, em geral, indicadores de salde
reprodutiva feminina mais desfavoraveis. Como exemplo, destaca-se que a taxa de mortalidade
materna foi 2 a 3 vezes maior nos grupos de municipios mais pobres.

O estudo de Magalhdes et al. (2011) teve por objetivo caracterizar a mortalidade dos
idosos segundo estratos de condi¢do de vida, definidos por andlise fatorial, em residentes da
cidade de Recife (PE). Um dos resultados encontrados foi que os maiores riscos de morte se
davam nos estratos de baixa condi¢do de vida, independentemente do sexo, faixa etaria, causa

bésica e local de ocorréncia. Em relacéo a causa basica da mortalidade, comparando o estrato de
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pior condicdo de vida com o de melhor, o risco expresso na razdo de taxa para o estrato de pior
condicdo de vida foi de 1,55 e 1,58 para as doencas do aparelho circulatério e respiratdrio,
respectivamente.

No estudo de Paim et al. (2003) a cidade de Salvador foi dividida em 75 zonas, as quais
foram agrupadas em quartis segundo um indice de condicdo de vida. A situacdo de saude foi
indicada por meio da Mortalidade Infantil Proporcional, do indice de Swaroop-Uemura e dos
coeficientes especificos de mortalidade, por grupos de causas selecionados. Esta pesquisa
propiciou a identificacdo das areas na cidade de Salvador com piores condi¢des de vida e
constatou que, em geral, estas areas eram as mais penalizadas com excesso de mortalidade.

Como exemplo, a diferenca da mortalidade proporcional de 50 anos e mais entre o quartil
de elevadas condicdes de vida e o quartil de muito baixas foi de 24,4%. E, em relacdo ao
coeficiente de mortalidade especifica por grupos de causas, destacou-se o fato de que houve uma
reducdo desse coeficiente nos estratos de elevadas e de intermediarias condi¢bes de vida,
enquanto que nos estratos de baixas e muito baixas condi¢des de vida houve um crescimento.

Outros pesquisadores tém se dedicado a avaliar a efetividade de politicas e de estratégias
de reducdo das iniquidades em saude. Por exemplo, Kaplan et al.(2004) observaram a
continuagdo da presenca de gradiente social na prevaléncia da hipertenséo arterial nos Estados
Unidos e a auséncia deste padrdo no Canada. Esta auséncia de gradiente social na prevaléncia de
hipertensdo no Canada foi considerada como resultante da cobertura universal dos cuidados de
salde e das politicas de protecdo dos segmentos socialmente mais carentes que vigoram neste
pais.

Em outro estudo, realizado por Fang et al. (2009), foi verificado que a provincia do
Canadé, onde foram desenvolvidas estratégias sociais anti-pobreza, passou a apresentar menores
prevaléncias de varias doencas cronicas no segmento populacional de menor renda em
comparagdo com a provincia mais rica e com melhores indicadores médios de satde, mas que
ndo adotava politicas sociais similares, o que ressalta a importancia das politicas sociais voltadas
para a reducéo das iniquidades em saude.

Todos estes estudos refletem a invariancia das desigualdades sociais em saude de que
quanto pior a condicdo de vida, tanto pior a saude. E como se p6de observar, esta invariancia
mantém-se verdadeira no contexto brasileiro atual, como também em alguns paises mais
avancados (SANTOS, 2011).
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Estes estudos também tém demonstrado de modo convergente que as desigualdades
socioecondmicas de salde sdo grandes e persistentes, mesmo em face dos grandes progressos nos
niveis gerais de salde da populacao e das melhorias na qualidade e na disponibilidade do servico
médico moderno (SANTOS, 2011). Esse fato reforca ainda mais a importancia de priorizar a
questdo da iniquidade em salde nos estudos epidemioldgicos, na agenda das politicas sociais e no
cotidiano das praticas em saude.

2.3 DESIGUALDADES SOCIAIS EM SAUDE NO PERFIL EPIDEMIOLOGICO E
NUTRICIONAL ATUAL DO BRASIL

2.3.1 O perfil epidemioldgico brasileiro e as iniquidades em satde

Ha algumas décadas o perfil de morbidade e de mortalidade da populacéo brasileira vem
sendo modificado. Tais mudancas caracterizam a transi¢cdo epidemiol6gica, em que ocorre a
diminuicdo progressiva das mortes por doencas infectocontagiosas e a elevagao das mortes por
doencas cronicas. Essa tendéncia, observada primeiro nos paises desenvolvidos, vem ocorrendo
na maioria dos paises em desenvolvimento, tendo como principio basico melhorias nas condi¢cfes
sociais, econémicas e de satde da populagdo. (BRASIL, 2008).

Em 1930, as doencas infecciosas correspondiam a cerca de 46% das mortes em capitais
brasileiras. A partir de entédo, verificou-se redugédo progressiva, chegando em 2003 a responder a
apenas 5% dessas mortes, aproximadamente (BARBOSA et al., 2003). Enquanto que, as mortes
por doengas e agravos ndo transmissiveis chegaram em 2005 a representar dois ter¢os da
totalidade das causas conhecidas. Entre elas, as doencas do aparelho circulatorio passaram de
10% (na década de 30) para cerca de 32% (em 2005); as neoplasias passaram de 2% para 16,7%,
no mesmo periodo; e as causas externas representaram cerca de 14,5%, em 2005 (BRASIL,
2008).

Diversos fatores motivaram essa mudanca no padrdo de morbimortalidade, como a

ampliacdo do acesso a servicos de salde, saneamento basico e educacdo, que contribuiram para a
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reducdo de doencas infectocontagiosas e, em contrapartida, 0 aumento de fatores de riscos como
0 tabagismo, alimentagdo inadequada, inatividade fisica, consumo de &lcool e outras drogas, que
contribuiram para 0 aumento das doencas crénicas nao transmissiveis (BRASIL, 2008).

Outros dois processos de transi¢fes que vem ocorrendo no Brasil, a saber, a transi¢cao
demografica e a transicdo nutricional, sdo reconhecidos como determinantes do novo perfil de
morbimortalidade.

A transicdo demografica, caracterizada, de modo geral, pela reducdo da mortalidade
precoce e aumento da expectativa de vida ao nascer, provoca uma forte mudanca na estrutura
etaria da piramide populacional, com consequente envelhecimento da popula¢do. Como a idade é
um importante fator de risco para o aparecimento de doencas cronicas, o envelhecimento
populacional torna-se um determinante do novo perfil de morbimortalidade (FELICIANO,;
MORAES; FREITAS, 2004).

A transicdo nutricional, elucidada mais adiante, também interfere no padrdo de
morbimortalidade. O aumento expressivo das prevaléncias de excesso de peso e obesidade
aumenta consideravelmente a chance de desenvolver doencas crénicas ndo transmissiveis, como
diabetes melitos, doencas cardiovasculares, hipertensdo, entre outras (STRUFALDI; SILVA;
PUCCINI, 2008; NOGUEIRA et al., 2007; ARAUJO et al.,, 2008; PINHEIRO; FREITAS;
CORSO, 2004).

Como exemplo, cita-se que, de acordo com os dados oriundos do estudo internacional
Monitoring of Trends and Determinants in Cardiovascular Diseases, cerca de 64% dos homens e
77% das mulheres com diabetes melitus ndo-insulino dependentes poderiam, teoricamente,
prevenir a doenca se tivessem um Indice de Massa Corporal menor ou igual a 25, quando o
individuo é considerado eutro6fico (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998).

Um estudo americano realizado por Hafnner et al. (1992), ao comparar individuos com
sobrepeso e individuos com peso normal, constatou que o risco de desenvolver hipertensdo entre
os individuos com sobrepeso era de 180 vezes maior. E em relacdo as doencgas cardiovasculares,
o0s estudos epidemioldgicos de Martins et al. (2006) e Ferreira et al. (2010) constataram uma
forte associacgao entre excesso de peso e obesidade com doengas cardiovasculares.

Embora esta mudanca no padrdo de morbimortalidade esteja bem estabelecida no Brasil,

as doencas transmissiveis ainda persistem em decorréncia da falta de controle dos riscos
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tradicionais, como a auséncia de saneamento basico, poluicdo intradomiciliar, desnutri¢éo, baixa
escolaridade, entre outros (MALTA et al., 2006; DUARTE et al., 2002).

Desta forma, como afirma Schramm (2004), a transicdo epidemiologica no Brasil é
polarizada, uma vez que existe uma superposicdo entre as etapas nas quais predominam as
doencas transmissiveis e as doencas crénico-degenerativas. A reintroducdo de doencas, como
dengue e cdlera, ou o recrudescimento de outras, como maléria, hanseniase e leishmaniose,
evidenciam esta polaridade.

A peculiaridade da transicdo epidemiologica no Brasil se da em virtude da prépria
estrutura social desigual, em que determinados grupos populacionais possuem 0 acesso negado
aos direitos béasicos considerados determinantes do processo salde-doenca das afeccdes,
sobretudo, transmissiveis.

Segundo Duarte et al. (2002), os pobres deste pais experimentam altos niveis de interacao
de riscos, que tem como consequéncia um excedente de doencas capaz de ocasionar, neste grupo
mais vulneravel socialmente, mortalidade precoce, sobrecarga de determinados procedimentos
médicos, maiores demandas de servicos sociais e reducdo da possibilidade de ascensao social.

Alguns estudos cientificos tém contribuido com o entendimento do quadro caracteristico
da transicdo epidemiolégica no Brasil, dando subsidio para a priorizacdo deste tema e
reestruturacdo das acGes de salde e politicas sociais para que aumentem a capacidade de resposta
diante dos velhos e novos riscos de salde.

Como exemplo, Bassanesi, Azambuja e Achutti (2008) investigaram a relacdo entre
mortalidade precoce por doencas cardiovasculares e condi¢es socioeconémicas em Porto Alegre
(RS). Estes autores constataram que a mortalidade precoce por doencgas cardiovasculares foi 2,6
vezes maior nos estratos que eram compostos pelos bairros de piores condi¢des socioecondmicas,
guando comparados com o0 estrato composto pelos bairros de melhores condigdes
socioecondmicas. Entre os estratos extremos, o risco relativo chegou a 3,3 para as doengas
cardiovasculares e 3,9 para as doencas cerebrovasculares. Em concluséo, o estudo demonstrou
que quase a metade da mortalidade por doencas cardiovasculares antes do 65 anos de idade pode
ser atribuida a pobreza.

O estudo acima estd de acordo com o estudo de Ishitini et al. (2006), no qual foi
investigada a associa¢do entre alguns indicadores de nivel socioeconémico e mortalidade de

adultos por doengas cardiovasculares no Brasil. Os autores encontraram que a mortalidade por
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doencas cardiovasculares e 0 subgrupo das cerebrovasculares hipertensivas apresentavam
associacdo negativa com a renda e a escolaridade; e associagdo direta com taxa de pobreza e
condicdes precarias de moradia.

Barros et al. (2011) encontraram na sua pesquisa gque a desigualdade de condigdes de vida
da populagdo adulta brasileira, avaliada pelos anos de escolaridade e pela filiagéo a plano privado
de saude, associa-se a diferentes prevaléncias de condic¢Bes cronicas, sendo as mais elevadas
constatadas, em geral, nos segmentos socialmente mais desfavorecidos.

Leitdo e Martins (2012), objetivando determinar a relacdo da sindrome metabdlica com o
nivel socioecondmico, entre outros fatores, selecionaram duas Unidades Basicas de Saude da
cidade de S&o Paulo pertencentes a bairros com perfis socioeconémicos distintos, a fim de se
apreender o efeito que diferentes modos de viver produziriam na Sindrome Metabdlica. O
resultado foi que a populacdo que residia no bairro de baixo nivel socioeconémico teve 2,3 vezes
mais de chance de obter Sindrome Metabdlica do que a populacdo do bairro com melhor
condig&o socioecondmica.

Ja Alves e Barbosa (2010), em seu estudo que teve a finalidade de analisar as
desigualdades na mortalidade por doencas cronicas entre os idosos das regides do Brasil,
encontraram que os estados que compdem as regides Norte e Nordeste, detentores de condigéo
socioecondmica mais baixa, apresentaram as menores taxas de mortalidade, o que pode estar
relacionado a fatores como: deficiéncia no atendimento a salde, que ndo consegue tratar essas
doencas por longos anos, nao permitindo que os doentes crénicos atinjam a terceira idade; maior
mortalidade por processos tipicamente agudos, como doencas infecciosas e parasitarias; baixa
qualidade do diagndstico, ndo detectando a doenca cronica; qualidade dos dados de mortalidade.

Este estudo ressalta a importancia de investigar se menores taxas de mortalidade por
doencas cronicas ndo transmissiveis entre a populacdo de nivel socioecondmico mais baixo esta
indicando condigdo de salde adequada ou o inverso disto. Além do mais, é preciso considerar
que estudos ecoldgicos que adotam as regibes como unidades de observacdo podem esconder
grandes diferenciais de condicéo de vida e de saude dentro das mesmas.

Quanto as doencgas transmissiveis, tipicamente agudas, Teixeira et al. (2002) analisou a
evolucdo da mortalidade por Doengas Infecciosas e Parasitarias (DIP) em Salvador (BA) e seus

diferenciais intra-urbanos, mediante estudo de série temporal e de agregados espaciais. Os
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resultados evidenciaram o crescimento da mortalidade padronizada por DIP justamente naqueles
estratos nos quais as condicdes de vida da populagdo eram mais precérias.

Chamou atencdo neste estudo o fato de que mais de 70% dos Obitos por Doencas
Infecciosas e Parasitarias ainda eram devidos as diarreias, tuberculose, septicemias e doenca de
Chagas, problemas de salde para os quais se dispfe de recursos terapéuticos e de prevencao de
elevada efetividade. Com isto, os autores afirmam que grupos especificos da populagéo,
exatamente aqueles que residem em areas onde as condi¢bes de vida sdo mais adversas e
consequentemente mais expostas as Doencas Infecciosas e Parasitarias, ndo sdo 0s mais
beneficiados pelas tecnologias disponiveis, resultando em iniquidades, conforme foi revelado
neste estudo, e evidenciando uma grave divida social da salde.

Sousa et al. (2012) e Prietsch (2008), estudando os fatores de risco das doencas
respiratorias, o primeiro na cidade de Sdo Paulo (SP) e o segundo no estado do Rio Grande do
Sul, constataram uma associacdo direta entre o baixo nivel socioecondmico e as doencas
respiratorias agudas, bem como comorbidades associadas. Esta associacdo denuncia o padrdo
iniquo das desigualdades encontradas nas doencas transmissiveis.

O estudo realizado por Chiesa, Westphal e Akermen (2008) objetivou analisar as
desigualdades em salde nas doencas respiratorias agudas na infancia da populacdo residente na
area de abrangéncia de um Centro de Salde Escola da cidade de Sdo Paulo. Os resultados
mostraram que os grupos Il e 1V, os quais apresentavam as piores condi¢es socioecondmicas,
evidenciaram diferenciais importantes em relacdo aos grupos | e Il, com melhores condicdes
socioeconémicas, destacando-se as mortes por pneumonias cComo as gque expressaram com maior
intensidade as iniquidades em salde.

Os resultados do estudo de Mota et al (2003), o qual objetivou descrever a distribuicao
espacial da mortalidade por tuberculose na cidade de Salvador, corroboram com os estudos
anteriores. Segundo este estudo, a desigualdade da mortalidade por tuberculose entre os distritos
sanitarios foi muito acentuada (3 a 4 vezes em algumas situacfes). De modo geral, os distritos
sanitarios que possuiam 0s coeficientes padronizados mais elevados abrangeram areas localizadas
na periferia da cidade, em que grande parte das familias habitava em condic¢des de vida precarias,
0 que possivelmente tornou os individuos mais expostos e mais susceptiveis as infec¢oes

oportunistas como a tuberculose.
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Acredita-se ainda que esses elevados riscos de morte possam estar revelando
desigualdades e problemas relacionados com acesso aos servigos de salde, com a aderéncia ao
tratamento ou com a qualidade da atencdo médica, na medida em que j& se encontra demonstrada
a efetividade dos tratamentos supervisionados, de curta duracdo (WHO, 2001).

Os estudos levantados contribuem para ratificar a polarizagdo do processo de transi¢ao
epidemioldgica do Brasil, sugerindo um padrdo assimétrico quanto aos diferenciais na exposicao
aos fatores de risco e no acesso aos bens e servicos de salde por parte dos diferentes grupos
populacionais (DUARTE et al., 2002).

Desta forma, considerando que no Brasil agregados populacionais englobam diferentes
padrbes epidemiolégicos, ndo € adequado disponibilizar modalidades de servicos de salde e
politicas sociais que ndo contemplem tais diferencas, resultando na pouca efetividade destas
acOes, bem como no desperdicio de recursos.

Neste sentido, as pesquisas que contemplam a visualizacdo e constatacdo destas
diferengas nos padrfes epidemiolégicos corroboram a identificacdo de prioridades em funcdo do
perfil epidemioldgico, facilitando a tomada de decisGes sobre a destinacdo de recursos, com
vistas, especialmente, a superacdo das iniquidades em saude ampliadas com a justaposicao de

riscos da transicao epidemioldgica no Brasil.

2.3.2 O perfil nutricional brasileiro e as iniquidades em satde

O declinio da prevaléncia de desnutricdio e aumento expressivo da prevaléncia de
sobrepeso e obesidade caracteriza o processo de transi¢cdo nutricional. Esse processo vem
ocorrendo no Brasil juntamente com a transigdo epidemioldgica, conformando o perfil nutricional
atual da populacéo brasileira (BARRETO et al., 2005).

O inquerito antropométrico nacional, realizado em 2006 pela Pesquisa Nacional de
Demografia e Saude (PNDS), constatou uma reducgéo de cerca de 50% da prevaléncia do déficit
de altura para idade (importante indicador de desnutricdo) em relagdo ao ano de 1996. Enquanto
que em 1996 a prevaléncia de desnutri¢do era de 13,4% em 2006 ela caiu para 6,7% (BRASIL,
2009).
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Dados mais recentes, oriundos da Pesquisa de Orcamento Familiar (POF) referente aos
anos de 2008 e 2009, mostram que o déficit de altura caiu de 29,3% (prevaléncia correspondente
aos anos de 1974 e 1975) para 7,2% (prevaléncia correspondente aos anos de 2008 e 2009) entre
meninos e entre as meninas, comparando 0s mesmos anos, caiu de 26,7% para 6,3% (IBGE,
2011).

Em relacdo ao excesso de peso e a obesidade, a POF 2008-2009 é comparada com
estimativas de pesquisas anteriores realizadas no pais em 1974-1975, denominada de Estudo
Nacional da Despesa Familiar (ENDEF). A comparacdo evidencia que a parcela dos meninos e
rapazes de 10 a 19 anos de idade com excesso de peso passou de 3,7% (1974-1975) para 21,7%
(2008-2009), ja entre as meninas e mogas o crescimento do excesso de peso foi de 7,6% (1974-
1975) para 19,4% (2008-2009). Em homens adultos, o excesso de peso saltou de 18,5% (1974-
1975) para 50,1% (2008-2009) e ultrapassou, em 2008-09, o das mulheres, que foi de 28,7%
(1974-1975) para 48% (IBGE, 2011).

A trajetoria favordvel do estado nutricional infantil entre 1996 e 2006 é associada a
ampliacdo da cobertura de servicos publicos essenciais de educacdo, salde e saneamento e, bem
como o aumento do poder aquisitivo das familias mais pobres nas macrorregifes do pais
(BRASIL, 2009).

O aumento das prevaléncias de excesso de peso e obesidade esta associado a expansao
socioeconémica do pais e aos processos de urbanizacdo e globalizagdo, os quais resultaram na
modificacdo da estrutura da dieta e nos padrGes de atividade fisica da populacdo (POPKIN,
2001).

Em relacdo a alteracdo da estrutura da dieta, tem ocorrido a substituicdo de um padrao
alimentar baseado no consumo de cereais, feijoes, raizes e tubérculos por uma alimentacdo mais
rica em gorduras, especialmente hidrogenadas, e acUcares, além da crescente ingestdo de
ingredientes quimicos.

Segundo Wanderley e Ferreira (2010), é notavel a diminuicdo da importancia de habitos
tradicionais da dieta brasileira, como o consumo do arroz e do feijdo, em contraste com o
aumento consideravel do consumo de produtos industrializados, como biscoitos, refrigerantes e
refei¢Oes prontas.

Quanto a atividade fisica, a relacdo desta com o aumento do excesso de peso e da

obesidade referem-se as alteracdes no estilo de vida que ocasionam uma redugdo do gasto
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caldrico. Entre estas alteracBes se tém: mudancas na distribuicdo das ocupacdes por setores e nos
processos de trabalho com reducdo do esforgo fisico ocupacional; modificacfes nas atividades de
lazer, que passaram de atividades de elevado gasto energético, como praticas esportivas, para
prolongados periodos diante da televisdo ou computador; utilizacdo crescente de equipamentos
domésticos com reducdo do gasto energético da atividade; bem como o uso de veiculo
automotivo. (ANJOS, 2006; OMS/OPAS, 2003).

Embora essa mudanca no perfil nutricional brasileiro esteja ocorrendo de forma
generalizada, observam-se diferenciais em alguns aspectos deste perfil em determinados grupos
populacionais.

Enquanto o excesso de peso e a obesidade sdo encontrados com grande frequéncia, a
partir de 5 anos de idade, em todos os grupos de renda e em todas as regifes brasileiras, a POF
2008-2009 demonstra que o déficit de altura nos primeiros anos de vida estd concentrado em
familias com menor renda e, do ponto de vista geogréfico, em familias pertencentes a regido
Norte (IBGE, 2010).

Desta forma, do mesmo modo que a transicdo epidemioldgica recebe o impacto das
desigualdades sociais do Brasil, 0 mesmo ocorre com a transi¢do nutricional. Esta afirmativa é
percebida na persisténcia significativa das formas mais severas da desnutricdo, especialmente o
déficit de estatura por idade, nas regides Norte e Nordeste e nos bolsdes de pobreza nas demais
regides, 0 que caracteriza a desnutricdo, sem duvida, como um fruto da desigualdade social e
pobreza do pais (COUTINHO; GENTIL; TORAL, 2008).

No tocante ao sobrepeso e a obesidade, sugere-se que as desigualdades sociais limita o
acesso da populacdo de baixa renda e menor escolaridade as medidas de prevencdo e cuidado do
excesso de peso e obesidade, tais como alimentacdo saudavel, exercicio fisico, educacédo
nutricional, tratamento médico, tratamento psicolégico, entre outros.

Esta limitacdo converge com os dados disponibilizados pela POF realizada em 2002-
2003, a qual relata que embora tenha ocorrido um aumento expressivo e generalizado do excesso
de peso e obesidade, em relacdo a renda, observou-se estagnacao ou até declinio nas prevaléncias
de sobrepeso e obesidade entre as mulheres de maior renda e aumento expressivo nas mulheres
de menor renda.

Como exemplo, o estudo realizado por Ferreira et al. (2002), o qual objetivou verificar a
prevaléncia de desnutri¢cdo energético-proteica (DEP), anemia e enteroparasitoses em criancas de
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uma favela do "Movimento dos Sem Teto", representou de forma muito clara as desigualdades
sociais em saude no perfil nutricional brasileiro. Os resultados deste estudo denunciaram a
existéncia nesta populacdo de altas prevaléncias de déficits nutricionais para os indicadores
Altura/ldade e Peso/Altura, as quais foram, respectivamente, 22,6% e 16,1%. Em relacdo a
prevaléncia de anemia e enteroparasitoses, a primeira foi detectada em 96, 4% das criancas e 83,2
% delas apresentavam pelo menos um tipo de parasita. Este quadro extremamente precério
constatado pelo estudo fornece subsidio para a intervencdo imediata desta situacao.

O estudo de Assis et al. (2007), o qual teve como um de seus objetivos identificar as
desigualdades sociais em salde no estado nutricional da infancia no Nordeste brasileiro,
encontrou que a prevaléncia da desnutricdo leve e moderada/grave, medida tanto pelo indicador
peso/idade quanto altura/idade, é mais elevada entre as criancas do estrato mais pobre,
diminuindo a medida que a crianca se desloca do tercil menos pobre para o mais rico, com um
nitido efeito “dose resposta”.

Este estudo também registrou que o Nordeste brasileiro detém os mais elevados déficits
do indicador altura/idade (17,9%) e peso/idade (8,3%) quando comparadas com aqueles
calculados para as criangas da Regido Sul, respectivamente de 5,1% e 2%, uma das regides mais
ricas do pais, constatando a tendéncia de distribuicdo diferenciada destes indicadores segundo as
areas geograficas do pais.

Os resultados da pesquisa de Drachler et al. (2003) mostraram a importancia da
determinacdo social do crescimento infantil, destacando o efeito da escolaridade materna. A
partir do cenario encontrado constatou-se uma grande desigualdade social. Cerca de 40% das
familias moravam em &areas mal providas em infra-estrutura habitacional e nessas areas, 44% das
mdes tinham menos de cinco anos de escolaridade, enquanto nas areas bem providas essa
proporcdo foi de 10%. Nas areas mal providas, um trabalhador ndo qualificado era o principal
responsavel pela renda em 50% das familias e em 20% nas bem providas. Em relacdo a renda,
esta era inferior a 0,5 salarios minimo per capita em 18% das familias, e em 30% as moradias
eram inadequadas ou extremamente inadequadas.

Diante deste quadro confirmou-se o efeito destas desigualdades no déficit de altura das
criangas. Nas areas mal providas, a escolaridade materna teve o dobro deste efeito estimado para
as areas bem providas, prevendo-se que os filhos de mées analfabetas tenham um déficit de altura

de 0,8 escore-z, comparados ao grupo com a mais alta escolaridade materna. Ainda, nas areas mal
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providas houve evidéncia de que a altura da crianca era maior a medida que a ocupacao dos pais
era mais qualificada, bem como se aumentava a renda familiar per capita.

O estudo realizado por Barroso, Sichieri, e Salles-costa (2008) no municipio de Duque de
Caxias, localizado no estado do Rio de Janeiro, revelou que apesar de este municipio possuir o
sexto maior Produto Interno Bruto (PIB) (1999 - 2003) no ranking nacional, as familias
residentes no maior distrito do municipio se encontravam em condi¢Ges socioecondmicas
inadequadas, refletidas pela baixa renda familiar per capita e baixo nivel de escolaridade do chefe
da familia. Como consequéncia desta realidade contrastante, foi encontrado um alto déficit
nutricional nas criancas da populagdo estudada em relagdo ao indice Peso/Altura, 0 que expressa
um processo agudo de méa nutricao.

O artigo de Chaves et al. (2010) objetivou verificar e comparar as prevaléncias do
sobrepeso e da obesidade em adolescentes masculinos de todos os estados do Brasil, de 1980-
2005. Este estudo constatou a crescente tendéncia de aumento nas prevaléncias de sobrepeso e
obesidade e que os maiores incrementos observados em relacdo ao sobrepeso nos 26 anos
estudados, foram vistos em trés estados do Nordeste (Piaui, Sergipe e Rio Grande do Norte) e, em
relacdo a obesidade, 0 maior ganho também ocorreu no Nordeste (Piaui), que é a regido que
contém os estados, historicamente, menos favorecidos quanto & condi¢éo socioecondmica.

Entre os achados do estudo de Conde e Borges (2012) a respeito da incidéncia e
persisténcia da obesidade entre brasileiros adultos no periodo de 2006 a 2009, destacou-se a
constatacdo de que a escolarizacdo, um importante fator socioeconémico, funcionou como uma
barreira a incidéncia ou persisténcia da obesidade, entre as mulheres. Sendo assim, a incidéncia e
persisténcia da obesidade foi tanto maior quanto menor a escolaridade das mulheres.

A pesquisa realizada por Correia et al. (2011), cuja populacéo estudada foram as mulheres
residentes no semiarido do Brasil, corrobora o fato da escolaridade ser um importante fator
socioeconbémico para a obesidade. Neste estudo, observou-se um significativo gradiente de risco
para o nivel de escolaridade decrescente, com mulheres que reportaram menos de cinco anos de
estudos apresentando uma probabilidade 40% maior de serem obesas em comparagdo as
mulheres com nivel superior. No estudo realizado por Gigante, Moura e Sardinha (2009),
encontrou-se a mesma associagdo inversa entre nivel de escolaridade e os desfechos nutricionais.

As iniquidades em saude existentes no perfil nutricional brasileiro, como apresentadas

acima, lanca varios desafios para os setores sociais. Além de combater o importante problema de
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salde publica que a desnutrigdo e os problemas relacionados ainda representam, é preciso ficar
atento para as novas demandas colocadas com o aumento expressivo do excesso de peso e da
obesidade, que mesmo sendo geral, torna-se mais preocupante nas populacdes vulneraveis
socioeconomicamente, as quais dispdem de varias limitagdes para 0 acesso adequado a prevencao
e tratamento destes acometimentos e das doencgas correlacionadas.

A despeito da realidade apresentada, tanto no perfil nutricional quanto no perfil
epidemioldgico atual do Brasil, os estudos cientificos, com representatividade nacional, que
abordam os efeitos das historicas desigualdades sociais nestes perfis, ainda sdo pouco

conhecidos.
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3 MATERIAIS E METODOS

Esta pesquisa consistiu de um estudo epidemiolégico com desenho de base ecolodgica.
Estudos ecoldgicos sdo estudos nos quais a unidade de analise é uma populacdo ou agregados de
individuos que geralmente pertence a uma area geografica definida. Em geral, estes estudos
procuram avaliar o impacto do contexto social na satde de grupos populacionais (MEDRONHO,
2006).

Os agregados de individuos analisados foram os 5564 municipios brasileiros, os quais
foram agrupados de acordo com a condicdo de vida refletida por um indicador composto, 0
indice FIRJAN de Desenvolvimento Municipal (IFDM), elaborado pela Federagdo das IndUstrias
do Estado do Rio de Janeiro.

Apesar de o IFDM possuir uma periodicidade de divulgacdo anual, este indice apresenta
um intervalo de trés anos entre a divulgacdo dos dados e o periodo retratado. Neste caso, como se
utilizou o IFDM de 2010, a condicdo de vida retratada foi referente ao ano de 2007.

O IFDM, que pode variar de 0 a 1, recebe a seguinte classificacdo: municipios com IFDM
entre 0 e 0,4 sdo considerados de baixo estdgio de desenvolvimento; entre 0,4 e 0,6, de
desenvolvimento regular; entre 0,6 e 0,8, de desenvolvimento moderado; e entre 0,8 e 1,0, de alto
desenvolvimento. O método de construcdo deste indice encontra-se disponivel, de forma
detalhada, no endereco eletrénico do 6rgéo responsavel pelo IFDM (SISTEMA FIRJAN, 2010).

Esta pesquisa foi realizada em duas partes. Primeiramente, foi abordado o aspecto
metodolégico dos estudos das desigualdades sociais em salde relacionado ao método de
agrupamento para formacdo de agregados de municipios segundo a condicdo de vida, e, em
seguida, realizou-se a mensuracdo destas desigualdades entre os agregados de municipios do

Brasil.

3.1 ABORDAGEM METODOLOGICA DOS ESTUDOS DAS DESIGUALDADES SOCIAIS
EM SAUDE
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Foram experimentadas duas técnicas de agrupamento: Analise de Cluster por k-médias
(considerando 5 clusters); e Quintis populacionais para agrupar 0os 5564 municipios brasileiros de
acordo com a condicao de vida refletida pelo IFDM.

A analise de clusters ¢ uma técnica estatistica de analise multivariada que permite a
agregacao de varidveis em grupos homogéneos a partir de uma medida de similaridade. No caso
do presente estudo a variavel de agregacédo foi a condicédo de vida refletida pelo IFDM e a medida
de similaridade foi a distancia euclidiana. Para essa andalise utilizou-se o programa estatistico
SPSS, versdo 11,5 (PEREIRA, UBEDA, MARTIN, 2009).

Na técnica dos Quintis populacionais os municipios foram classificados de acordo com o
IFDM, em ordem decrescente, ou seja, da melhor para a pior situagdo. Em seguida, considerando
uma distribuicdo proporcional da populacdo, foram estabelecidos pontos de corte para formar
cinco grupos de municipios, cuja populacdo de cada agrupamento representasse em torno de um
quinto (20%) da populacgdo brasileira. Para esta analise foi utilizado o Programa Excel 2010.

Os agrupamentos formados pelas duas técnicas foram analisados e comparados quanto
aos parametros estatisticos relacionados a heterogeneidade entre eles e a homogeneidade interna;
quanto a capacidade de refletirem as desigualdades sociais em salde e quanto ao comportamento
demografico, tendo em vista que este ultimo tem uma estreita relagdo com a condicao de vida,
sendo, portanto, também um indicador desta.

Para andlise da heterogeneidade dos agrupamentos, testaram-se: a normalidade dos dados
pelo teste de Kolmogorov-Smirnov; a diferenca das mdltiplas médias pelo teste One-Way
ANOVA, seguido do teste de Tukey para comparacdo das médias entre pares de grupos e teste de
Levene para analisar a homogeneidade das variancias. Utilizou-se, para a realizagio destes testes,
0 programa estatistico SPSS for Windows, versdo 11.5.

Quanto a homogeneidade dentro dos grupos, calculou-se o coeficiente de variacdo para
testar estatisticamente a similaridade interna das médias de IFDM. O valor do coeficiente de
variacdo de cada estrato foi obtido a partir da divisdo do desvio padrdo pela média de IFDM
referente a cada grupo, utilizando o programa Excel 2010.

Em relacdo a capacidade dos grupos em refletirem as desigualdades sociais em saude,
primeiramente calculou-se um indicador de salde sensivel & condigdo de vida, a Taxa de

Mortalidade Pds-Neonatal (TMPN), para cada estrato formado.
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A TMPN é calculada dividindo-se o nimero de 6bitos de residentes de 28 a 364 dias de
idade do municipio pelo nimero de nascidos vivos de mdes residentes do municipio e
multiplicando esta divisdo por 1000. Deste modo, em uma planilha Excel, relacionaram-se os
valores do numerador e denominador para cada municipio, somaram-se estes valores por estratos
e aplicou-se o método do célculo, cujo resultado correspondeu a TMPN do estrato.

Os dados de 6bitos e nascimentos por municipios, necessarios para a construcdo da
TMPN, foram obtidos do Sistema de Informacdo de Mortalidade e do Sistema de Informacéo de
Nascidos Vivos disponiveis na pagina do Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Saude (DATASUS) (BRASIL, 2011a).

Para mensurar e comparar a magnitude das desigualdades sociais em salde entre 0s
agrupamentos aplicou-se uma medida epidemioldgica, a Razdo de Taxas. A obtencdo dessa
medida consistiu na divisdo do valor da TMPN de cada um dos estratos de condicdo de vida pelo
valor deste indicador para o estrato de melhor condi¢do de vida (considerado como grupo de
referéncia) (VIANA et al., 2001).

Para caracterizar o comportamento demografico em cada estrato, foram utilizados os
indicadores: proporcdo de pessoas menores de 15 anos e proporcdo de pessoas com 60 anos e
mais na populacdo. Os dados necessarios para construcdo destes indicadores foram oriundos do
DATASUS (BRASIL, 2011b).

3.2 MENSURACAO DAS DESIGUALDADES SOCIAIS EM SAUDE

Com base no resultado da primeira parte da pesquisa, foram selecionados o0s
agrupamentos de condicdo de vida formados pela técnica da Anélise de Cluster para realizar a
mensuracdo das desigualdades sociais em saude entre 0os municipios brasileiros.

Em uma planilha do programa Excel foram listados os 5564 municipios brasileiros, 0s
quais se apresentavam distribuidos em cinco estratos de condi¢do de vida. Para cada municipio
foram relacionadas as informagfes necessarias para a construcdo de indicadores de salde capazes

de refletirem a situacdo epidemioldgica e nutricional da populacdo. Esta capacidade foi
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respaldada com a selecdo de indicadores validados, propostos pela Rede Interagencial de
Informacdes para a Saude (RIPSA, 2008).
Deste modo, foram estimados 0s seguintes indicadores:
Taxa de Mortalidade Infantil;
Taxa de Mortalidade Neonatal Precoce;
Taxa de Mortalidade Neonatal Tardia;
Taxa de Mortalidade Pos-Neonatal;
Taxa de Mortalidade Especifica por Doencas Enddcrinas, Nutricionais e Metabdlicas;
Taxa de Mortalidade Especifica por Doengas do Aparelho Circulatorio;
Taxa de Mortalidade Especifica por Diabetes Melitos;

Taxa de Mortalidade Especifica por Algumas Doencas Infecciosas e Parasitarias;

© © N o Ok~ w DR

Taxa de Internacdo por Insuficiéncia Cardiaca Congestiva na populacéo de 40 anos e mais;
10. Taxa de Internagéo por Acidente Vascular Cerebral na populagédo de 40 anos e mais;

Os dados coletados para formacao destes indicadores foram referentes a cada municipio.
Para que estes indicadores refletissem a situacdo epidemioldgica e nutricional do agrupamento,
somaram-se 0s dados que correspondiam ao numerador e denominador de cada municipio e,
depois disso, que se aplicou o método do calculo de cada indicador, segundo a RIPSA (2008).

Apos a etapa de construgdo do banco de dados e célculo dos indicadores para cada estrato
de condicdo de vida, aplicaram-se medidas estatisticas para mensurar as desigualdades em saude
existentes em virtude dos diferenciais de condicéo de vida.

As medidas aplicadas foram a Razdo de Taxas, ja mencionada na primeira parte do
método e o Indice e a Curva de Concentragdo. O indice e a curva de concentragdo comparam a
distribuicdo de uma dada varidvel com uma distribuicdo uniforme esperada no caso de completa
igualdade (PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2001).

Essa distribui¢do uniforme de igualdade € representada por uma linha diagonal no grafico.
Quanto mais a curva de concentracdo se distanciar da diagonal, maior serd a desigualdade na
distribuicdo da variavel analisada. Enquanto que, quanto mais a curva de concentragdo se
aproximar da diagonal, mais homogénea seré a distribuigdo da varidvel analisada. A proporcao da
area entre a curva ideal e a curva observada corresponde ao indice de concentragdo (PAN
AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2001).
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