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APRESENTACAO






APRESENTACAO

Reduzir as desigualdades ¢ um objetivo primordial do Sistema Unico
de Saude, fundamentado no principio constitucional de que todos
os cidaddos tém direito de acesso igualitdrio a acdes de promocio,
protecdo e recuperacio da saude. Nesse sentido, os esforcos realizados
pelo governo brasileiro, desde a criacdo do SUS, tém produzido
notdveis avangos nos campos da descentralizacdo da gestdo, da
integralidade da atencdo, da participacio da comunidade e da
regulacio de bens e servicos.

Ocorre que as desigualdades em saude tém multiplas faces, sendo neces-
sario conhecimento mais especifico de suas caracteristicas para que as
medidas de intervencdo possam ser mais eficazes. A moderna epide-
miologia tem incorporado instrumentos metodologicos valiosos para
medir as desigualdades, que possibilitam anélises consistentes dos dados
disponiveis, como os gerados por sistemas nacionais de informagio, hoje
amplamente acessiveis aos gestores e profissionais do sistema de saude,
em todos os niveis.

Vdrias iniciativas em andamento no Pais tém contribuido para aperfeicoar
informacdes uteis as decisdes no setor saude. A Rede Interagencial de
Informacdes para a Saude - Ripsa, operada no dmbito da cooperagio
entre o Ministério da Saude e a Organiza¢do Pan-Americana da Saude
- Opas, promove consenso sobre critérios de selecdo e de utilizacio
dos “Indicadores e dados basicos para a saude — IDB”, que servem de
fundamento e estimulo para a realizacio de estudos analiticos.

A publicacdo de “Epidemiologia das desigualdades em saude no
Brasil: um estudo exploratério” ¢ resultado de intenso trabalho
de parceria entre a Fundacio Nacional de Saude /Centro Nacional
de Epidemiologia e a Opas, por intermédio do Programa Especial
de Andlise em Saude e da Representacdo no Brasil. Seus autores
- profissionais de notoria qualificacdo académica nessa temdtica
- analisam as desigualdades segundo aspectos socioecondmicos e
geograficos, além dos relacionados a composi¢do populacional, por
sexo e idade e a prestacdo de servicos de saude.

Representa uma contribui¢io relevante para a identificacio de segmen-
tos mais vulneraveis da populacdo e de processos de determinacdo das
desigualdades e suas conclusdes merecem a consideracio especial dos
gestores de saude nos diversos niveis de direcdo do SUS. Mais que um
exercicio reflexivo sobre as desigualdades em saude no Brasil, o estudo
constitui um chamamento para a necessidade de que diferentes setores
da sociedade aprofundem o entendimento do problema e construam
uma politica eficaz de resolucéo.

Jacobo Finkelman
Representante da Opas/OMS no Brasil
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1. INTRODUCAO

Desigualdade socioecon6émica pode ser definida como a distribui-
cdo desigual de bens e servigcos entre grupos sociais. A saude ou os
processos saude/doenca e seus determinantes podem também ser
desigualmente distribuidos nas populacdes. Desigualdade em saude
¢, entdo, um termo genérico que se refere as diferencas nos niveis
de saude de grupos socioeconémicos distintos em um sentido des-
critivo (Kunst & Mackenbach, 1994; Mackenbach & Kunst, 1997).
Essas diferencas imprimem padrdes diferenciados de morbimorta-
lidade nos grupos sociais'. Outras defini¢cdes ja foram publicadas,
porém, neste estudo, utiliza-se o conceito de desigualdade em saude
especificamente como a distribuicdo desigual dos fatores de expo-
sicdo, dos riscos de adoecer ou morrer e do acesso a bens e servicos
de saude entre grupos populacionais distintos.

Os padrdes de desigualdade em saude variam no espaco e no
tempo. Essas desigualdades podem ainda ser agravadas em funcio
de determinantes demograficos e ambientais, acesso aos bens e
servicos de saude e de politicas sociais. Problemas associados ao
ambiente construido e ao hiperadensamento populacional agregam
novos contornos a desigualdade em saude em uma sociedade.

Em paises desenvolvidos, com baixas taxas de crescimento popula-
cional, esse processo esta associado a: consumo abusivo de drogas,
crime, doencas mentais, vandalismo, problemas relacionados a
dieta, padrdes de moradia e dificuldade em lidar com o lixo produ-
zido (Rossi-Espagnet, Goldstein & Tabizadeh, 1991). Entretanto, em
paises em desenvolvimento, padrdes distintos sdo por vezes nota-
dos. Em algumas circunstancias, nesses paises, as mudancas sociais,
econdmicas e ambientais levam a justaposicido de doencas e agra-
vos tipicos de paises desenvolvidos com aqueles proprios de paises
pouco avangados, o que tem sido denominado de “dupla carga de
doencas” (Bobadilla & Possas, 1993). Segundo Omran (1971), quem
primeiro expds a “Teoria da Transi¢do Epidemioldgica”, as mudan-
cas nos padroes de morbimortalidade tendem a se dar pela subs-
tituicdo da dominancia das doencas transmissiveis pelas doencas
cronicas e violéncias (Omran, 1971). Obviamente, a dupla-carga
de doencas ocorre em decorréncia de uma exposicédo, tanto aos
riscos tradicionais (auséncia de saneamento basico, poluicio

' Ja o termo iniqiiidade em saude refere-se as diferengas nos niveis de saude de
grupos socioecondmicos distintos, consideradas injustas, com base em um julgamento
detalhado de suas causas (Kunst & Mackenbach, 1994). Dessa forma, incorpora-se
um julgamento ético nos processos geradores dessas desigualdades. Padrdes iniquos
de saude podem decorrer da presenca de desvantagens sistematicas na exposicdo
aos riscos e acessos aos meios de saude por parcelas da populacio, em funcdo de
diferencas sociais, econdémicas, culturais ou politicas.
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intradomiciliar e desnutricio), quanto aos riscos modernos (polui-
cdo industrial e violéncia). A justaposicdo de riscos encontrara,
como segmento mais vulneravel, as popula¢des mais empobrecidas
que experimentardo altos niveis de interacdo de risco. Como con-
seqiiéncia, o excedente de doencas provocado pelas desigualdades
em saude poderia acarretar nos grupos mais vulneraveis mortali-
dade precoce, sobrecarga de determinados procedimentos médicos,
maiores demandas de servicos sociais e reducio da possibilidade de
ascensdo social.

Na atualidade, existe grande consenso de que pessoas expostas a
condi¢des sociais e econdmicas desfavoraveis apresentam piores
condicdes de saude. De fato, segundo SAGAR (1994), parece ser
légico que os pobres sejam menos sauddveis que os mais ricos e
que o ambiente fisico seja decorrente do ambiente social (Sagar,
1994). Contudo, varias questdes permanecem ainda em aberto:
Quais os fatores socioecondémicos e ambientais que tém maior
influéncia nas desigualdades em saude? Quais os vinculos existentes
entre os fatores socioecondmicos e os ambientais? Quais os
grupos populacionais mais vulnerdveis? E, nesse contexto, quais
as implicacdes da desigualdade em saude nas politicas setoriais?
Apesar dessas grandes lacunas de conhecimento, estudos sobre
desigualdades em saude ainda tém sido feitos de uma forma
limitada.

Alguns estudos epidemiologicos tém procurado contribuir no
debate quanto ao desvelamento das associacdes existentes entre
desigualdades socioeconémicas e desigualdades em saude. Por
exemplo, a desigualdade nas distribuicdes salariais tem-se mostrado
associada a distribuicio desigual das tendéncias de mortalidade na
populacdo norte-americana (Kennedy, Kawachi & Prothrow-Stith,
1996) e aos diferenciais quanto a expectativa de vida no Reino
Unido (Ben-Shlomo, White & Marmot, 1996); diferencas quanto
a renda relativa parecem estar associadas aos homicidios e ao
baixo peso ao nascer nos Estados Unidos (Kaplan, et al, 1996); e
associacdes entre mortalidade infantil e classe social foram descritas
no Equador (Breilh, et al, 1983).

O Brasil conta hoje com uma enorme rede de informacgdes em
saude voltada a morbimortalidade e informacdes sobre os servicos
de saude, incluindo desde a coleta detalhada de dados referentes
a cada uma das 3,2 milhdes criangas nascidas vivas e notificadas
anualmente, até dados sobre os procedimentos de saude de alta
complexidade oferecidos as populacdes. Evidentemente, a cobertura
e validade desses dados variam no Pais. Essa limitacdo acaba por
constituir-se também em um indicador indireto da desigualdade
em saude, refletindo os diferenciais na organizacio dos servigos de
vigilancia a saude nas varias localidades brasileiras.
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Alguns estudos epidemioldgicos no Brasil tém procurado investigar
a desigualdade em saude mediante comparacdes regional, infra-
regional e intra-urbana (Nunes, et al, 2001; Paes-Sousa, 2000). A
énfase, até meados dos anos 90, era no estudo de doencas infec-
tocontagiosas. Posteriormente, os estudos epidemioldgicos de desi-
gualdade em saude passam a pautar as causas externas de oObitos
(Paes-Sousa, 2000). Contudo, esses estudos sdo ainda escassos,
tendo raramente abordado as desigualdades em saude no Brasil
relacionadas as doengas cardiovasculares, as neoplasias e mesmo
as doencas respiratorias. Mesmo as associacdes existentes entre as
doencas infecciosas e homicidios que, afinal, costumam ser flagelos
de uma mesma populacéo, sdo praticamente ignoradas nos estudos
de desigualdade em saude no Brasil.

Assim, se por um lado o setor saude no Brasil tem evoluido quanto
a tecnologia e operacionalizacdo da coleta e armazenagem de dados
de saude e quanto a formacio académica de recursos humanos para
a pesquisa em saude coletiva, por outro, a capacidade de analise
e aplicacdo da producdo cientifica disponivel na compreensdo das
desigualdades em saude ndo evoluiu no mesmo ritmo.

Motivado pelas lacunas do conhecimento na drea e pela
disponibilidade de ampla base de dados em saude, o presente
estudo tem como objetivo mensurar e analisar as desigualdades em
saude nos estados e regides brasileiras. Trata-se de uma analise
exploratoria da qualidade da informacdo em saude, da expectativa
de vida ao nascer, do tipo de parto e idade materna, de indicadores de
morbimortalidade, de oferta de servicos de saude e de suas relacdes
com indicadores socioecondmicos e demograficos selecionados.

Este ¢ o primeiro estudo de abrangéncia nacional sobre desigualdades
em saude no Brasil envolvendo pesquisadores e gestores do
Ministério da Saide - Centro Nacional de Epidemiologia (Cenepi -
Funasa) - e da Organizacdo Pan-Americana da Saude/ Programa
Especial de Analise de Saude (Opas - SHA).

Esta publicacido esta estruturada em sete capitulos. Inicialmente,
¢ apresentado o marco conceitual em que se insere este estudo
(capitulo 1), seus objetivos (capitulo 2) e a metodologia utilizada
(capitulo 3). O capitulo de resultados (capitulo 4) esta dividido em
cinco partes: descricio dos diferenciais observados nas coberturas
dos sistemas de informagédo; descricdo e andlise das tendéncias da
expectativa de vida ao nascer no periodo de 1991 a 1999; descricdo
e analise do tipo de parto e idade materna, descricdo e analise de
diferentes aspectos das desigualdades na morbimortalidade; e des-
cricdo e analise das desigualdades observadas na atencido a saude
das populagdes brasileiras, abordando aspectos relativos a oferta e
cobertura dos servicos. Posteriormente, esses resultados sio discuti-
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dos a luz do conhecimento atual sobre o tema (capitulo 5) e algumas
conclusoes que emergem do presente estudo sdo apresentadas no
capitulo 6. O capitulo 7 contém notas técnicas referentes as metodo-
logias utilizadas no estudo. As referéncias bibliograficas finalizam
este documento.
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2. OBJETIVOS

O objetivo deste estudo ¢ mensurar e analisar as desigualdades em
saude nos estados e regides brasileiras, buscando contribuir para:

- identificar os estados e regides brasileiras mais vulneraveis as
desigualdades em saude;

- demonstrar a potencialidade do uso do acervo contido nos sistemas
nacionais de informacdo em saude para estudos descritivos sobre a
saude da populagdo no Brasil;

- identificar variaveis e indicadores relevantes ao estudo das
desigualdades em saude que possam ser utilizados pelos gestores do
Sistema Unico de Saude (SUS) brasileiro;

- subsidiar politicas publicas voltadas a reducdo dessas desigualdades
e fornecer uma linha de base (“baseline”) para avaliacio dos efeitos/
impactos de intervencdes;

- levantar hipoteses quanto aos processos determinantes das
desigualdades em saude que venham a demandar estudos de maior
robustez metodoldgica, com menores unidades de analise;

- estimular e subsidiar a discussdo técnica e politica sobre o tema,
mobilizando grupos para a realizacdo de andlises semelhantes e
sensibilizando gestores para a utilidade destas analises na defini¢do
de prioridades para as politicas de saude.

OBJETIVOS
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1. METODOLOGIA

3.1. TIPO DE ESTUDO

Utilizou-se um desenho de estudo ecologico, com um enfoque
exploratdrio, cujas unidades de andlise foram as unidades federadas
brasileiras (n=27), denominadas de estados brasileiros e as regioes
brasileiras (n=5).

3.2. INDICADORES E FONTE DOS DADOS

As categorias, nome e definicio dos indicadores analisados e fonte dos
dados utilizados neste estudo encontram-se detalhados nos Anexos 1 e 2.

INDICADORES DE SAUDE (VARIAVEIS DEPENDENTES)

A selecdo dos indicadores de saude analisados foi feita seguindo os
seguintes critérios de elegibilidade: i.) importincia epidemiologica
definida pelo julgamento de especialistas (técnicos e gestores), ii.)
coeficiente adequado de variacdo entre as unidades de anélise e iii.)
disponibilidade de dados com cobertura e validade adequadas.

Assim, foram selecionados os seguintes indicadores:

- indicadores de qualidade e cobertura dos sistemas de informagéo
em saude;

- expectativa de vida ao nascer no periodo de 1991 a 1999;

- indicadores relacionados ao nascimento: tipo de parto e idade
materna;

- indicadores relacionados a ocorréncia de doencas infecciosas:
Hanseniase, Aids e Tuberculose;

- indicadores relacionados a mortalidade: mortalidade infantil,
mortalidade da crianca menor de 5 anos de idade, mortalidade
por causas externas, mortalidade por neoplasias e por doengas
cardiovasculares.

Na analise da taxa de mortalidade infantil (TMI), foram consideradas
as TMI elaboradas pelo Comité da Rede Interagencial de Informacdes
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para a Saude (Ripsa), a partir dos dados coletados pela Funasa. A
metodologia utilizada apoia-se no célculo direto para estados cuja
cobertura do sistema de informacdo de mortalidade ¢ maior que
90% e estimativas do IBGE para os demais estados.

Além disso, foram também analisados indicadores selecionados de
oferta e cobertura da atencdo a saude, i.e.: razdo do numero de
médicos por habitantes, razdo do numero de leitos hospitalares por
habitantes, cobertura da vacina triplice bacteriana (DTP) e cobertura
da terapia renal substitutiva (TRS).

INDICADORES SOCIOECONOMICOS
E DEMOGRAFICOS (VARIAVEIS INDEPENDENTES)

Na selecdo dos indicadores de nivel socioeconémico (NSE) e demo-
graficos, consideraram-se: disponibilidade, validade e consisténcia
na literatura cientifica. Neste estudo, sdo utilizados os seguintes
indicadores de NSE e demograficos: taxa de pobreza, taxa de alfa-
betizacdo, grau de escolaridade, taxa de crescimento da populagéo,
grau de urbanizacio e regides brasileiras usadas como marcadoras
de NSE. Suas fontes e definicdes encontram-se detalhadas nos
Anexos 1 e 2.

3.3. ANALISE DOS DADOS

0 ano de referéncia para o estudo foi o de 1999. Porém, as analises
da expectativa de vida ao nascer consideraram o periodo de 1991 a
1999. Os cdlculos das estimativas da expectativa de vida ao nascer
foram realizados pelo IBGE e sua metodologia encontra-se descrita
em outra publicacido (Codeplan/IBGE, 1999). A padronizacido por
idade e sexo de indicadores selecionados foi calculada pelo método
direto, usando como referéncia a distribuicdo da populagéo brasileira
total no ano de 1999.

Previamente a andlise dos dados, realizaram-se a avaliagdo prelimi-
nar da qualidade e a cobertura das informag¢des de saude de cada
estado brasileiro.

A andlise estatistica cumpriu a seguinte estratégia:
- inicialmente, as regides brasileiras foram organizadas em ordem

decrescente de NSE, a saber: Sul, Sudeste, Centro-Oeste, Norte e
Nordeste;
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- a seguir, os indicadores de saude dos estados brasileiros foram
ordenados no interior de cada regido, segundo o seu valor meédio
(estimador pontual);

- na andlise univariada, a magnitude das desigualdades entre
estados e regides brasileiras foi descrita por intermédio das seguintes
medidas: diferenca de taxas (risco atribuivel), risco atribuivel
populacional percentual (RAP %), razio de taxas (risco relativo),
coeficiente Gini e curva de Lorenz, indice e curva de concentracio,
indice de dissimilaridade e correlacio de Pearson (Kunst &t
Mackenbach, 1994; Mackenbach & Kunst, 1997; Kleimbaum, Kupper
& Morgenstern, 1982; Rothman & Greenland, 1998; Kleimbaum,
Kupper & Muller, 1988, Gefeller, 1995; Pan American Health
Organization, 2001a);

- na analise multivariada, analisou-se a significincia estatistica das
associacOes existentes entre os indicadores de saude de interesse e
indicadores de NSE e demograficos selecionados. Nessa etapa, foi
utilizada: regressdo linear multivariada, com exclusido gradativa dos
indicadores menos associados estatisticamente (Kleimbaum, Kupper
& Muller, 1988). O objetivo da analise multivariada foi identificar
quais dos indicadores de NSE e demograficos selecionados eram
importantes estatisticamente para descrever a variabilidade do
indicador de saude. Para o modelo final de regressdo identificado,
analise de residual e de valores extremos (“outliers”) foi realizada. O
nivel de significancia estatistica foi fixado para todos os testes em
«=0,05. A andlise estatistica foi feita com auxilio do programa Stata
7.0 (StataCorp., 2001).
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4. RESULTADOS
4.1. SISTEMAS DE INFORMACAO EM SAUDE

Sistemas de informacido em saude compreendem o conjunto de
subsistemas de informacdes de natureza demografica, epidemiologica,
administrativa e gerencial necessarias ao estudo e gestdo dos
bens e servicos de saude. A presenca de sistemas de informacéo
desenvolvidos indica uma maior estruturacdo dos servicos de
vigilancia em saude e, possivelmente, maior organizacdo dos
servicos de atencdo e qualidade no atendimento aos usudarios. Dessa
forma, o estudo das disparidades na organizacio dos sistemas de
informacgdo da saude no Brasil indica tanto os limites da analise dos
diferenciais apresentados pelos indicadores epidemiologicos, quanto
o grau de organizacdo dos servicos de vigilincia em saude nos
estados brasileiros.

Para a analise de indicadores de cobertura e qualidade dos sistemas
de informacdo em saude nos estados brasileiros em 1999, foram
considerados os percentuais de notificacdo de nascidos vivos em
relacdo aos estimados; os percentuais de obitos total e infantil
com causas mal definidas em relacdo aos totais notificados; os
percentuais de notificacdo de dbitos em relagcdo aos dbitos estimados;
e o percentual de 6bitos com causas definidas notificados em relagcéo
aos obitos estimados. Esse ultimo indicador derivou do percentual
de ébitos com causas definidas e do percentual de dbitos notificados
em relacdo aos estimados.

4.1.1. NASCIDOS VIVOS

No ano de 1999 no Brasil, foram informados 3.249.604 nascidos vivos
(NV), de acordo com o Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos
(Sinasc). Quanto ao percentual de NV informados em relacio aos
estimados, observa-se que os estados da Paraiba, Maranhio, Ceara e
Piaui apresentaram subnotificacdo de NV superior a 25% (Figura 4.1).

Os estados do Pard, Amazonas, Tocantins, Alagoas, Bahia, Mato
Grosso e Rondobnia apresentaram subnotificacdo entre 10 e 25%.
Todos os demais estados atingiram 90% ou mais, de cobertura de
notificacdo em relacdo aos NV estimados. Trés estados brasileiros
(Roraima, Rio de Janeiro e o Distrito Federal) apresentaram cobertura
de notificacdes acima de 110%.
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FIGURA 4.1 - PERCENTUAL DE SUBNOTIFICACAO DE NASCIDOS VIVOS,
NOS ESTADOS BRASILEIROS, 1999*.
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*TODOS 0S DEMAIS ESTADOS APRESENTARAM SUBNOTIFICACAO DOS NASCIDOS VIVOS
ESTIMADOS <= 10%.

4.1.2. OBITOS

As informagdes sobre a mortalidade observada nos grupos
populacionais brasileiros sdo de grande importancia para o estudo
das tendéncias dos perfis epidemiologicos e para a efetividade da
vigilancia epidemioldgica. Em 1999, o Sistema de Informacio de
Mortalidade (SIM) computou 925.135 notificacdes de 6bitos em todo
o Pais.

Quanto a cobertura dos registros de 6bito em 1999, observa-se que
na regido Nordeste, os estados do Rio Grande do Norte, Paraiba, Piaui
e Maranhio e, na regido Norte, o estado do Amapd, apresentaram
notificacées baixas, inferiores a 60% dos dbitos estimados (Figura
4.2). Os estados da regido Sul, Sudeste - exceto Minas Gerais - e
Centro-Oeste - exceto Distrito Federal — apresentaram cobertura de
notificacio de dbitos iguais ou superiores a média nacional (80,7%).
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FIGURA 4.2 - PERCENTUAL DE OBITOS NOTIFICADOS EM RELACAQ
AOS ESTIMADOS PELO IBGE, NOS ESTADOS BRASILEIROS, 1999.
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4.1.3. CAUSAS DE OBITOS

A qualidade do preenchimento da causa basica de 6bito depende
tanto da organizagdo do servico de vigilancia em saude quanto do
acesso da populacio aos servicos de assisténcia a saude, em especial
ao atendimento médico. Um dos indicadores da baixa qualidade do
preenchimento das declaragdes de obito ¢ a proporcio de obitos cuja
causa basica registrada ¢ mal definida.

Nessa analise, a regido Nordeste destaca-se por apresentar um sistema
de notificacdo mais deficiente (Figura 4.3). Em particular, os estados
Paraiba, Maranhéo, Alagoas, Sergipe e Bahia, na regido Nordeste e o
estado do Acre, na regido Norte, apresentaram percentuais de 6bitos
com causas mal definidas acima de 30%. Os valores médios para este
indicador, nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste, ndo ultrapassaram
a média nacional (14,8%). A excecdo, nessas ultimas regides, coube
ao estado do Espirito Santo, que apresentou um percentual de 19,4%
de dbitos com causas mal definidas.

Para o grupo etario de menores de 1 ano de idade, destacam-se
os estados de Alagoas (4,2%), Acre (3,6%) e Paraiba (3,3%) com os
maiores valores do percentual de dbitos com causas mal definidas
(Figura 4.4). Novamente, as regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste
apresentam percentuais inferiores ao valor nacional (0,8%).

Considerando simultaneamente a cobertura da notificacdo do dbito
e a qualidade do registro da causa basica, analisou-se o percentual

SE PE BA CE AL RN PB PI MA

Nordeste
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de Obitos notificados com causas definidas em relagido aos esti-
mados em cada estado brasileiro (Figura 4.5). Observa-se que os
estados com os menores percentuais (<50%) de 6bitos notificados
com causas definidas em relacio aos estimados na regido Nordeste,
foram Maranhio, Paraiba, Piaui, Alagoas, Rio Grande do Norte,
Bahia e Ceara e, na regido Norte, Acre, Para e Tocantins.

FIGURA 4.3 - PERCENTUAL DE OBITOS COM CAUSAS MAL DEFINIDAS,
NOS ESTADOS BRASILEIROS, 1999.
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FIGURA 4.4 - PERCENTUAL DE OBITOS DE MENORES DE 1 ANO DE
IDADE COM CAUSAS MAL DEFINIDAS, NOS ESTADOS BRASILEIROS, 1999.
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FIGURA 4.5 - PERCENTUAL DE OBITOS NOTIFICADOS COM CAUSAS
DEFINIDAS EM RELACAO AOS ESTIMADOS PELO IBGE, NOS ESTADOS
BRASILEIROS, 1999.
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Vale ressaltar que, além de se destacar pelos mais baixos percentuais
de O6bitos com causas definidas notificados, a regido Nordeste
também apresenta variabilidade interna importante desse indicador
(Figura 4.5). Enquanto Sergipe registra valor de 57,6%, o Maranhio
apresenta valor de apenas 19,8%, sendo quase trés vezes menor que
o de Sergipe para esse indicador.

De maneira geral, quanto a cobertura e qualidade dos sistemas de
informacdo em saude analisados, destacam-se alguns estados no
Nordeste (Paraiba, Maranhéo, Piaui, Alagoas, Bahia, Rio Grande do
Norte e Ceard) e no Norte (Acre), que apresentaram os mais frageis
indicadores para o ano de 1999 (Quadro 4.1).

SE PE CE BA RN AL PI PB MA

Nordeste
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Indicador de

Notificacdo

QUADRO 4.1 - SINOPSE DOS INDICADORES DE COBERTURA E
QUALIDADE DE NOTIFICACAO DE EVENTOS DE SAUDE SELECIONADOS,
NOS ESTADOS BRASILEIROS, 1999.

Estados DGET

ol alac e | mv | ce | st | a0 [

Sim mmm  Néo

(1) SUBNOTIFICACAO DE NASCIDOS VIVOS > 25%

(2) SUBNOTIFICACAO DE OBITOS > 40%

(3) PERCENTUAL DE OBITOS COM CAUSAS MAL DEFINIDAS > 30%

(4) PERCENTUAL DE OBITOS COM CAUSAS MAL DEFINIDAS EM MENORES DE 1 ANO
DE IDADE > 3%

(5) PERCENTUAL DE OBITOS NOTIFICADOS COM CAUSAS DEFINIDAS EM RELACAO AOS
ESTIMADOS (IBGE) < 50%

4.2. EXPECTATIVA DE VIDA AO NASCER

Na ultima década, os elementos da dinamica da populacdo brasileira
apresentaram um padrdo que sugere a modernizacdo do Pais. No
periodo de 1991 a 2000, houve aumento no grau de urbanizacio
da populacéo brasileira, sendo que, atualmente, 81,2% da populagdo
brasileira esta concentrada nas areas urbanas (Figura 4.6). Além
disso, observaram-se ganhos importantes nos niveis de escolarizagcdo
formal. Em 1999, metade dos estados brasileiros apresentou 70,3%
ou mais de sua populacdo adulta com 4 ou mais anos de
escolarizacdo. Também foi observada reducéo significativa das taxas
de fecundidade e de mortalidade nos grupos etarios mais jovens,
especialmente de menores de 1 ano de idade. Como conseqiiéncia,
de 1991 a 1999, observou-se um aumento da representacio relativa
das faixas etarias mais velhas na piramide populacional brasileira.

A expectativa de vida ao nascer (EVN) tende a ser profundamente
influenciada por essas transformacgdes. Nos ultimos anos, a EVN
da populagdo brasileira teve ganhos importantes, tanto para a
populacido feminina, quanto para a populacio masculina (Tabela
4.1, Figuras 4.7 e 4.8). Foram observados, ainda, ganhos em todas
as regioes brasileiras.
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FIGURA 4.6 - TAXA DE URBANIZACAO EM 1991 E 2000, NOS ESTADOS

BRASILEIROS.
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TABELA 4.1 - EXPECTATIVA DE VIDA AO NASCER (EVN) EM 1991 E

1999 E GANHOS ABSOLUTO E RELATIVO NO PERIODO, SEGUNDO SEXO

E REGIOES BRASILEIRAS.

gido 0 0
Ganho | Ganho

1991 1999 | absoluto | relativo

Sul Masculina 65,2 67,1 1.8 2,8%
Feminina 72,3 74,8 25 3.4%

Sudeste Masculina 63,5 64,9 1,4 2,3%
Feminina 1.7 74,1 24 3,3%

C-Oeste Masculina 64,0 66,0 2,0 3,1%
Feminina 70,4 72,7 2,3 3,3%

Norte Masculina 62,8 653 2,5 4,0%
Feminina 67,6 71,4 3.8 5.7%

Nordeste Masculina 58,8 62,4 3,6 6,0%
Feminina 66,2 68,5 23 3,4%

Brasil Masculina 62,2 64,3 21 3.4%
Feminina 69,7 723 2,6 3,7%

FONTE: CODEPLAN/IBGE, 1999.
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FIGURA 4.7 - DISTRIBUICAO DA EXPECTATIVA DE VIDA AO NASCER
SEGUNDO SEXO, NAS REGIOES BRASILEIRAS, 1991 E 1999.
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FIGURA 4.8 - EXPECTATIVA DE VIDA AO NASCER SEGUNDO SEXO,
BRASIL, 1991 E 1999.
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Quanto a EVN feminina, observou-se um ganho de 2,6 anos no
periodo de 1991 a 1999: um acréscimo de 3,7% em relacdo ao valor
observado em 1991. Em 1999, a populacdo feminina atingiu valor
médio da EVN de 72,3 anos. No mesmo periodo, a EVN masculina
obteve um ganho de 2,1 anos, um acréscimo de 3,4% em relacdo
ao valor de 1991. Ao final desse periodo, os homens atingiram
EVN média de 64,3 anos no Brasil. Contudo, a EVN alcancada
pela populacdo masculina em 1999 estd aquém do obtido pela
populacdo feminina em 1991. Além disso, desigualdades importantes
no incremento desse indicador sdo observadas para ambos os
géneros, segundo regides e estados de residéncia das populacdes
analisadas.

No periodo, observam-se maiores incrementos da EVN na populacéo
feminina do que na populacdo masculina nas regides Sul, Sudeste,
Centro-Oeste e Norte. Merece destaque, entre as regides brasileiras,
a regiio Norte, que apresentou o maior ganho médio absoluto (3,8
anos), e relativo (5,7%) da EVN feminina (Figura 4.9).

Na regido Nordeste, inversamente ao observado nas demais regioes,
o incremento da EVN foi maior na populagdo masculina, 6,0%, em
relacdo a 1991. O ganho na populacido feminina foi somente 3,4%
em relacdo a 1991 (Figura 4.9). Nessa regido, excepcionalmente, o
estado Rio Grande do Norte apresentou, para ambos os sexos, ganhos
de EVN pouco expressivos, sendo o ganho na populagdo masculina
ainda menor que o da populacdo feminina (Figuras 4.10 e 4.11).

FIGURA 4.9 - ANOS GANHOS NA EXPECTATIVA DE VIDA AO NASCER,
SEGUNDO REGIOES BRASILEIRAS, NO PERIODO DE 1991 A 1999.
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FIGURA 4.10 - EXPECTATIVA DE VIDA AO NASCER DA POPULACAO
MASCULINA, NOS ESTADOS BRASILEIROS, EM 1991 E 1999.
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FIGURA 4.11 - EXPECTATIVA DE VIDA AO NASCER DA POPULACAO
FEMININA, NOS ESTADOS BRASILEIROS, EM 1991 E 1999.
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Na regido Sudeste, o estado do Rio de Janeiro merece destaque.
Apesar de o ganho da EVN feminina ser compativel com o padrio
observado nos demais estados da regido Sudeste, o mesmo néo
¢ observado para a EVN do sexo masculino (Figura 4.10). Para
os homens, o ganho da EVN no estado do Rio de Janeiro foi
inexpressivo no periodo.

Analisando a correlacdo entre a EVN, no ano de 1991 e os ganhos no
periodo (1991 a 1999), observa-se que, para a popula¢do masculina -
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em que os niveis sdo consistentemente mais baixos —, esses ganhos sio
inversamente proporcionais aos patamares de 1991 (r=-0,75, p<0,001)
(Figura 4.12). Ou seja, no periodo de 1991 a 1999, os estados que par-
tiram de patamares inferiores de EVN masculina, no inicio do periodo,
mostram tendéncia a maiores ganhos desse indicador que os estados
que partiram de patamares mais altos de EVN.

FIGURA 4.12 - CORRELACAO ENTRE 0S VALORES DA EXPECTATIVA DE
VIDA AO NASCER EM 1991 E NUMERO DE ANOS GANHOS NOS
ULTIMOS 9 ANOS PARA ESTE INDICADOR, NOS ESTADOS BRASILEIROS.

A A A A A A
54 56 58 60 62 64 66 68

Expectativa de vida ao nascer (1991)

A associacdo entre a EVN masculina em 1991 e o numero de
anos ganhos no periodo analisado torna-se ainda mais evidente na
apresentacdo grafica dos resultados da andlise de regressdo linear
(Figura 4.13). Nessa, os estados foram ordenados pelos niveis da
EVN masculina em 1991. A tendéncia estatisticamente significativa
(R’=56%; p<0,001) de ganho desse indicador foi estimada por
intermédio da equagédo derivada da analise de regressdo linear: ganho
estimado para o periodo = 23,74 - 0,34*EVN masculina em 1991.

Assim, novamente destacam-se os estados do Rio de Janeiro e Rio
Grande do Norte e, em menor escala, Sado Paulo e o Distrito Federal,
0s quais apresentaram ganhos no periodo inferiores aos que seriam
esperados, considerando os patamares (“baseline”) deste indicador
em 1991 e a performance observada pelos estados brasileiros. Como
ja referido anteriormente, o estado do Rio de Janeiro merece atencéo
especial. Para esse estado, teria sido esperado para o periodo um
ganho médio de EVN masculina de cerca de 3 anos, bem maior do
ganho observado de apenas 9,6 meses.

Também para a EVN feminina - que apresentava em geral maiores
valores que a masculina -, foi observada discreta tendéncia de
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niimero de anos ganhos (real e predito) de 1991 a 1999

maiores ganhos desse indicador entre os estados com mais baixos
valores em 1991. Contudo, a associagio encontrada (r=-0,21) néo foi
estatisticamente significativa (p=0,30).

As tendéncias de maiores ganhos de EVN nos estados com os mais
baixos valores em 1991, naturalmente, gerou reducédo das diferencas
entre os valores extremos dos estados de cada regifo e, destes, para com
os valores médios do Brasil. Isso implica uma maior homogeneidade
desse indicador em anos recentes (Figuras 4.14 e 4.15 e Tabela 4.2).

FIGURA 4.13 - NUMERO DE ANOS GANHOS NA EXPECTATIVA DE VIDA
AO NASCER (EVN) MASCULINA, OBSERVADO E PREDITO, NO PERIODO
DE 1991 A 1999, NOS ESTADOS BRASILEIROS (ORDENADOS PELA EVN
MASCULINA DE 1991).
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FIGURA 4.14 - RAZAO ENTRE O MAIOR E O MENOR VALOR DA
EXPECTATIVA DE VIDA AO NASCER (EVN) MASCULINA DOS ESTADOS,
DAS REGIOES BRASILEIRAS, 1991 E 1999.

112
1991
T10F e 1999
1,08p
. [1.06p
(=]
']1,04p
<
1,02p
1,00p-
0,98p
0,96
Sudeste Centro-Oeste Norte Nordeste

*Razdo= maior EVN do estado na regido / menor EVN do estado na regido.
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FIGURA 4.15 - RAZAO ENTRE O MAIOR E O MENOR VALOR DA

EXPECTATIVA DE VIDA AO NASCER (EVN) FEMININA DOS ESTADOS, DAS

REGIOES BRASILEIRAS, 1991 E 1999.

1,08
1991
106 B 1999

1,04p

A

1,02p
098

Sudeste

Centro-Oeste

Norte

Nordeste

*Razdo= maior EVN do estado na regido / menor EVN do estado na regido.

TABELA 4.2 - DIFERENCAS ABSOLUTAS ENTRE O MAIOR E O MENOR
VALOR DA EXPECTATIVA DE VIDA AO NASCER (EVN) DOS ESTADOS EM
CADA REGIAO BRASILEIRA, SEGUNDO SEXO, 1991 E 1999

1991 1999 1991 1999

Sul 2,33 2,17 2,18 0,68
(RS-PR) (RS-PR) (SC-RS) (SC-PR)

Sudeste 2,85 1,35 3,70 4,67
(SP-MG) (SP-RJ) (ES-RJ) (MG-R))

C-Oeste 2,85 1,27 2,73 2,17
(MS-MT) (MS-MT) (GO-MT) (MS-DF)

Norte 1,77 1,51 1,88 1,52
(AP-AC) (AP-RR) (AP-RR) (AP-RR)

Nordeste 4,23 461 5,99 4,45
(CE-AL) (BA-AL) (RN-AL) (BA-RL)

9,67 9,83 10,89 739
(RS-AL) (RS-AL) (SC-AD) (SC-AL)

“ENTRE PARENTESES ESTAQ INDICADAS AS SIGLAS DOS ESTADOS COM MAIORES E MENORES
EVN EM CADA REGIAQ; EM NEGRITO, DESTACAM-SE AS SITUACOES EM QUE NAO HOUVE

REDUCAO NAS DIFERENCAS.

Nio obstante a tendéncia geral de reducio das desigualdades intra-

regionais quanto a EVN, algumas excecées sdo dignas de nota:
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- incremento da heterogeneidade interna da EVN masculina na
regido Sudeste, causado principalmente pelo ganho inexpressivo deste
indicador no estado do Rio de Janeiro, em anos recentes;

- ligeiro incremento da heterogeneidade interna da EVN feminina na
regido Nordeste, causado por menor ganho deste indicador no estado
com o mais baixo patamar em 1991, i.e., Alagoas, do que o ganho
observado no estado com um dos maiores valores desse indicador em
1991 (Bahia).

4.3. TIPO DE PARTO E IDADE MATERNA

Eventos relacionados ao nascimento - proporcdes de partos cesareos
e de mies adolescentes - foram analisados nesta secéo.

4.3.1. TIPO DE PARTO

Os percentuais de partos cesareos foram analisados segundo as
regioes e estados brasileiros. Entre os 3.249.604 nascidos vivos (NV)
notificados no Brasil em 1999, 36,9% (1.198.783) nasceram por partos
cesareos. Porém, esse indicador apresentou grandes diferenciais entre
os estados e regides brasileiras (Figuras 4.16 e 4.17).

Asregides Sudeste, Centro-Oeste e Sul destacam-se com os percentuais
mais elevados de partos cesareos, apresentando para esse indicador
valores de 45,2%, 42,7% e 40,5%, respectivamente. Nessas regioes,
esse indicador apresenta-se com valores superiores ao valor médio
(36,9%) e a mediana (29,5%) nacional. Essas regides apresentam
ainda valores superiores a todos os estados das regides Norte e
Nordeste, com exce¢io do estado de Rondonia (Figuras 4.16).

Assim, as chances de uma mulher ter seu filho com parto cesdreo sio
quase 2 vezes maiores nas regides Sudeste (1,86), Centro-Oeste (1,75)
e Sul (1,67) quando comparadas a regiio Nordeste (Figura 4.18).

Também entre os estados brasileiros ocorre uma grande variacio
quanto a proporc¢do de partos cesareos. Em 1999, enquanto o estado
do Rio de Janeiro registrou 48% para esse indicador, o estado do
Amapa computou apenas 15,3%.

Devido as restricdes impostas pelo Sistema Unico de Saude (SUS)
limitando os partos cesdreos ao maximo de 30% do total de
partos financiados, os excessos descritos devem-se principalmente
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aos partos ndo-SUS (Figura 4.19). De fato, pequena amplitude e
variabilidade desse indicador sdo observadas entre os partos SUS.

FIGURA 4.16 - PERCENTUAL DE PARTOS CESAREQS EM RELACAO AO
TOTAL DE PARTOS, NOS ESTADOS BRASILEIROS, 1999.

BR RS SC PR MG ES SP RJ DF MS GO MT AP AC RR AM PA TO RO SE BA AL MA CE RN PE PI PB
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FIGURA 4.17 - DISTRIBUICAO DO PERCENTUAL DE PARTOS CESAREQS
EM RELACAO AO TOTAL, NAS REGIOES BRASILEIRAS, 1999.
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FIGURA 4.18 - EXCESSO RELATIVO DA CHANCE DE TER UM PARTO
CESAREO NAS REGIOES BRASILEIRAS EM COMPARACAOQ A REGIAO
NORDESTE, 1999.
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FIGURA 4.19 - DISTRIBUICAQ DOS PERCENTUAIS DE PARTOS
CESAREQS TOTAIS E PELO SUS, NOS ESTADOS BRASILEIROS, 1998.
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4.3.2. IDADE MATERNA

No total de NV informados no ano de 1999 no Brasil, foram
identificados 752.711 (23,2%) NV filhos de méies adolescentes, tendo
sido 725.256 (22,3%) NV de méies de 15 a 19 anos de idade e 27.256
(0,8%) NV de maes menores de 15 anos de idade.
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Observa-se que esses percentuais variam consideravelmente entre
as regides brasileiras. Altas proporg¢des sdo encontradas nos estados
das regices Norte (30,5%), Centro-Oeste (26,1%) e Nordeste (25,4%),
e 0s menores percentuais sio observados nas regides Sul e Sudeste
(Figuras 4.20 e 4.21).

FIGURA 4.20 - PERCENTUAL DE MAES <20 ANOS DE IDADE
EM RELACAO AO NUMERO DE NASCIDOS VIVOS, NOS ESTADOS
BRASILEIROS, 1999.
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FIGURA 4.21 - DISTRIBUICAO DO PERCENTUAL DE MAES i
ADOLESCENTES ENTRE O TOTAL DE NASCIDOS VIVOS, NAS REGIOES
BRASILEIRAS, 1999.
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De maneira geral, destacam-se com maiores percentuais de maes
adolescentes os estados da Amazoénia legal, tanto considerando o
percentual de méies menores de 15 anos de idade (Figura 4.22),
quanto o de mies de 15-19 anos de idade (Figura 4.23). Merecem
destaque todos os estados da regido Norte (30,5%) e os estados do
Maranhio (30,5%) e de Mato Grosso (30,0%) (Figuras 4.20-4.23).

FIGURA 4.22 - DISTRIBUICAO DE PERCENTUAL DE PARTOS DE MAES
<15 ANOS DE IDADE, EM REGIOES BRASILEIRAS, 1999.
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FIGURA 4.23 - DISTRIBUICAO DO PERCENTUAL DE PARTOS DE MAES
15-19 ANOS DE IDADE, EM REGIOES BRASILEIRAS, 1999.
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Nesse sentido, € interessante observar que, por ser um estado da
Amazonia legal, o Maranhio se destaca dentro da regido Nordeste
com percentual de mies adolescentes semelhante aos percentuais
observados nos estados da regiio Norte (Figura 4.21).

O percentual médio de mées adolescentes na Amazoénia legal foi de
30,5% comparado a 22,0% na extra-Amazodnia. Assim, as chances
de um nascimento vivo em estados da Amazonia legal ter se
originado de uma mée adolescente ¢ 1,4 vez maior do que nos
demais estados.

Analisando fatores que pudessem estar associados a distribuicdo
relativamente desigual desse indicador no Brasil, foi identificada
tendéncia a maiores percentuais de mées adolescentes nos estados
com menores graus de urbanizacdo (B=-0,23; p<0,001) e com
maiores taxas de crescimento populacional no periodo de 1991 a
2000 (B=2,12; p=0,002) (Figura 4.24).

FIGURA 4.24 - DISTRIBUICAO DO PERCENTUAL DE PARTOS DE MAES
COM <20 ANOS DE IDADE, SEGUNDO GRAU DE URBANIZACAO DOS
ESTADOS BRASILEIROS, 1999.
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Pela equacéo de regressdo linear, em estados com semelhantes taxas
de crescimento populacional, estima-se que, para cada acréscimo de
10% em grau de urbanizacdo nos estados, observa-se em média um
decréscimo de 2,3% de NV de mées adolescentes (Figura 4.24).

Esses resultados apresentam-se coerentes com os diferenciais
observados entre os estados da Amazonia legal e demais estados.
Os primeiros apresentam taxa de crescimento populacional (2,6%)
marcadamente maior e grau de urbanizagdo relativamente menor
(67,0%) do que os estados da regiio extra-Amazonia, onde se
observou crescimento de 1,1% e grau de urbanizacdo de 75,2%.
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4.4. MORBIMORTALIDADE

Eventos relacionados a distribuicdo desigual na ocorréncia de
doencas infeciosas e na mortalidade foram analisados nesta secéo.

4.4.1. DESIGUALDADES NA OCORRENCIA DE DOENCAS
INFECCIOSAS

Entre as doencas infecciosas, foram analisadas Hanseniase,
Tuberculose e Aids. A selecdo dessas doencas foi feita com base
na disponibilidade de dados, acuracia do indicador e na relevancia
epidemioldgica do agravo. Algumas doencas infecciosas, ndo menos
importantes, ndo foram analisadas devido ao fato de se restringirem
a algumas regides brasileiras. A Malaria e a Leishmaniose visceral
sdo exemplos dessa condicio.

4.4.1.1. HANSENIASE

Foram analisadas as taxas de deteccéo e de prevaléncia da Hanseniase?
por 10.000 habitantes, segundo estados e regides brasileiras, no ano
de 1999.

O Brasil apresentou uma taxa de deteccdo e de prevaléncia de
Hanseniase de 2,6 e 5,1 casos para cada 10.000 hab., respectivamente
(Figuras 4.25 e 4.26). Isso representa cerca de 41 mil novas deteccoes
e 83 mil casos prevalentes no ano de 1999.

Observa-se claramente um excesso dessas taxas nas regioes Norte e
Centro-Oeste, as quais ultrapassam as médias e medianas nacionais.
0 estado de Mato Grosso, em especial, foi o que apresentou a maior
taxa de deteccdo (15,2 casos por 10.000 hab.) e de prevaléncia (22,9
casos por 10.000 hab.) de Hanseniase entre os estados brasileiros,
seguido de Tocantins e Roraima, com taxas de deteccio de 10,4 e 9,8
casos por 10.000 hab. e taxas de prevaléncia de 14,6 e 15,4 casos
por 10.000 hab., respectivamente.

2 Taxa de deteccio de Hanseniase ¢ calculada pela divisio dos casos novos de
Hanseniase diagnosticados no periodo de janeiro a dezembro do ano de referéncia dentre
os residentes no municipio, pela populacdo do municipio, multiplicado por 10.000;
Taxa de prevaléncia de Hanseniase ¢ calculada pela divisdo do numero de casos de
Hanseniase registrados ao final do ano de referéncia dentre os residentes no municipio
pela populacio do municipio, multiplicado por 10.000 (http://www.datasus.gov.br).
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Destaca-se o fato de o estado de Goias ter apresentado, em 1999, a
segunda maior taxa de prevaléncia de Hanseniase no Brasil e apenas
moderada taxa de detec¢do desse agravo.

FIGURA 4.25 - TAXA DE PREVALENCIA DE HANSENIASE POR 10.000
HABITANTES, NOS ESTADOS BRASILEIROS, 1999.

25,00
20,00p
=
2
8|1500p
S
=]
g10,00>
3
500 p- I
000 = -J
BR RS SC PR SP MG RJ ES DF MS GO MT AP AC AM RO PA TO RR RN AL BA PB SE CE PE PI MA
Brasil Sul Sudeste Centro-Oeste Norte Nordeste
FIGURA 4.26 - TAXA DE DETECCAO DE HANSENIASE POR 10.000
HABITANTES, NOS ESTADOS BRASILEIROS, 1999.
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Quantificando os excessos regionais desses indicadores, observa-se
que as regides Norte e Centro-Oeste registraram taxas de deteccdo
de Hanseniase de 9,7 e 6,8 vezes maiores que a taxa da regido Sul
(Figura 4.27).

Além disso, destaca-se o fato de os estados do Maranhido e
Mato Grosso terem apresentado valores de taxa de deteccdo de
Hanseniase excepcionalmente acima do que seria esperado para as
suas respectivas regides (Figuras 4.26 e 4.28). Contudo, é oportuno
recordar que ambos os estados pertencem a regiio da Amazdnia
legal brasileira.

De fato, em geral, observa-se alta correlacdo entre ser um estado
da Amazonia legal e apresentar altas taxas de Hanseniase. Nessa
regido, os estados apresentaram taxas de deteccdo de Hanseniase 3
vezes maiores que as taxas observadas nos demais estados do Brasil
(Figura 4.29).

FIGURA 4.27 - EXCESSO RELATIVO DA TAXA DE DETECCAO DE
HANSENIASE NAS REGIOES BRASILEIRAS EM COMPARACAO A REGIAO
SUL, 1999.
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FIGURA 4.28 - DISTRIBUICAO DAS TAXAS DE DETECCAOQ DA
HANSENIASE POR 10.000 HAB., NAS REGIOES BRASILEIRAS, 1999.
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FIGURA 4.29 - DISTRIBUICAO DAS TAXAS DE DETECCAOQ DA
HANSENIASE POR 10.000 HAB., NAS REGIOES BRASILEIRAS, 1999.
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Contudo, mesmo analisando apenas os 9 estados da Amazoénia legal,
grandes desigualdades de transmissdo da Hanseniase sdo observadas
(Figura 4.30). Na Amazonia legal, os estados do Mato Grosso, Tocan-
tins, Roraima e Rondonia apresentaram taxas de deteccdo de Hanseni-
ase mais elevadas em relacio a média da regido (Figura 4.30).
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taxa (por 10.000 hab.)

FIGURA 4.30 - DIFERENCA ABSOLUTA ENTRE A TAXA DE DETECCAO
DA HANSENIASE DO ESTADO E DA REGIAO AMAZONICA (8,6 CASOS
POR 10.000 HAB.), 1999.

Diferenca absoluta das taxas (por 10.000 hab.)

4.4.1.2. AIDS

A taxa de incidéncia da Aids por 100.000 habitantes foi analisada
segundo estados e regioes brasileiras (Figuras 4.31 e 4.32). Em 1999,
o Brasil apresentou 9,5 casos novos de Aids para cada 100.000
habitantes, representando cerca de 155 mil casos novos da doenca
no ano. A mediana nacional desse indicador foi de 5,3 casos para
cada 100.000 hab.

FIGURA 4.31 - TAXA DE INCIDENCIA DE AIDS POR 100.000
HABITANTES, NOS ESTADOS BRASILEIROS, 1999.
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FIGURA 4.32 - DISTRIBUICAQDAS TAXAS DE INCIDENCIA DE AIDS
(POR 100.000 HAB.) NAS REGIOES BRASILEIRAS, 1999.
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As regides Sul e Sudeste mostram as maiores incidéncias desse
agravo, estando todos os seus estados acima da mediana nacional
(5,3 casos por 100.000 hab.) (Figura 4.32).

Importante destacar que, dentro de cada regido, grande variacio
desse indicador foi observada (Tabela 4.3). Destacando-se a regido
Norte: o risco de ser diagnosticado como um caso novo de Aids
no Amapa ¢ 35 vezes maior do que no estado de Ronddnia. Néo
se descarta a possibilidade de esse fato ser decorrente de baixa
capacidade diagnostica e subnotificacdo no estado de Rondonia.

Também as regides Centro-Oeste, Nordeste e Sudeste apresentam
grande variabilidade interna desse indicador. Nessas regides, o risco
de ser diagnosticado como um caso novo de Aids no estado com a
maior taxa de incidéncia foi, aproximadamente, 3 vezes maior do
que no estado com a menor taxa de incidéncia de cada regido.

Os estados de Sio Paulo, Rio Grande do Sul, Rio de Janeiro, Santa
Catarina e Parana apresentaram os maiores valores desse indicador,
todos acima de 10 casos por 100.000 hab. O Nordeste apresenta
taxas de incidéncia de Aids mais baixas quando comparadas as
taxas das demais regides brasileiras (Figuras 4.31 e 4.32).

Foram analisadas as associacdes entre taxa de incidéncia de Aids
e os seguintes indicadores de NSE e demograficos selecionados:
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regifo, taxa de pobreza, grau de escolaridade, taxa de alfabetizacdo
e taxa de urbanizacdo. Associa¢des independentes e estatisticamente
significativas (p<0,001) foram identificadas entre a taxa de incidéncia
de Aids (por 100.000 hab.) e taxa de urbanizacdo e a regido de
localizacdo do estado (Tabela 4.4).

TABELA 4.3 - TAXA DE INCIDENCIA DA AIDS (POR 100.000 HAB.)
NOS ESTADOS COM MAIOR E MENOR VALORES NA REGIAO E RAZAO
DESSAS TAXAS, BRASIL, 1999.

Regiao axa de ae a de Alds (estado Razao de taxa

Maior Menor
Sul 16,8 (RS) 11,5 (PR) 1,5
Sudeste 17,5 (SP) 6,1 (MG) 29
C-Oeste 8,9 (DF) 2,4 (MT) 3,7
Norte 8,2 (AP) 0,2 (RO) 354
Nordeste 54 (SE) 1,7 (MA) 3,22
17,5 (SP) 0,2 (RO) 875

TABELA 4.4 - RESULTADO DA ANALISE DE REGR!ESS/:\O LINEAR ENTRE
INCIDENCIA DE AIDS (POR 100.000 HAB.) E VARIAVEIS ECOLOGICAMENTE
ASSOCIADAS, NOS ESTADOS BRASILEIROS, 1999 (n=27)."

Variavel Coeficiente (g) Valor de p
Taxa de urbanizacao® 0,33 <0,001
Regido Sul (referéncia) - -
Regido Sudeste -5,26 0,006
Regido Centro-Oeste -9,36 <0,001
Regido Norte -7,17 <0,001
Regido Nordeste -5,76 0,002
Constante -13,02 -

Modelo: R2= 81,9%; p<0,001; n=27 estados

(1) OUTRAS VARIAVEIS ANALISADAS E EXCLUIDAS DO MODELO POR FALTA DE SIGNIFICANCIA
ESTATISTICA: TAXA DE POBREZA, TAXA DE ALFABETIZACAO E TAXA DE ESCOLARIDADE DA
POPULAGAO ADULTA.

(2) TAXA DE URBANIZACAO: PERCENTUAL DE POPULACAQ URBANA.

Vale observar que essas duas variaveis explicam porcdes diferentes
da variabilidade da taxa de incidéncia da Aids. Ou seja, mesmo entre
estados da mesma regido, existe uma tendéncia estatisticamente
significativa de serem registradas maiores taxas de incidéncia de
Aids nos estados mais urbanizados (Tabela 4.4. e Figura 4.33).
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FIGURA 4.33 - CORRELACAO ENTRE A TAXA DE URBANIZACAO E
INCIDENCIA DE AIDS (POR 100.000 HAB.) NOS ESTADOS BRASILEIROS,
1999.
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Por outro lado, ha uma tendéncia também estatisticamente
significativa de serem observadas menores taxas de incidéncia de
Aids nos estados pertencentes as regides Centro-Oeste, Norte e
Nordeste, ainda que tenham semelhantes graus de urbanizacio dos
demais estados na regido Sul.

4.4.1.3.TUBERCULOSE

Em 1999, o Brasil apresentou média e mediana da taxa de incidéncia
de Tuberculose de 48,0 e 47,3 casos novos para cada 100.000
habitantes, respectivamente (Figuras 4.34 e 4.35). Os estados do
Amazonas e do Rio de Janeiro apresentaram valores bastante
elevados em relacdo ao padrio de distribuicdo nacional.

Ao se analisar a distribuicdo da taxa de incidéncia de Tuberculose
entre as regides, verifica-se padrdo de distribuicio mais homogéneo
do que aquele observado para a Aids. No entanto, dentro de cada
regido, certos diferenciais sdo observados, particularmente nas regides
Norte e Sudeste. Nessas regioes, alguns estados se destacam pelo seu
distanciamento das medianas regional e nacional (Figura 4.35 e Tabela
4.5). Particularmente na regiio Norte, o risco de ser diagnosticado
como um caso novo de Tuberculose € 3,4 vezes maior no estado do
Amazonas do que em Tocantins.
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Nido pdde ser identificada associacdo significativa entre a taxa
de incidéncia de Tuberculose e alguns indicadores de NSE e
demograficos nos estados brasileiros. Igualmente, a taxa de
incidéncia de Tuberculose também nido apresentou associagdo
estatisticamente significativa (r=0,04; p=0,82) com as taxas de
incidéncia da Aids. Nas regides Sul e Sudeste, foram observadas
semelhancas no comportamento das curvas de incidéncia da
Tuberculose e da Aids (Figura 4.35). Contudo, essa tendéncia nio foi
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estatisticamente significativa (r=0,35; p=0,44).

FIGURA 4.34 - TAXAS DE INCIDENCIA DE TUBERCULOSE E DE AIDS
(POR 100.000 HAB.), NOS ESTADOS BRASILEIROS, 1999.
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FIGURA 4.35 - DISTRIBUICAO DAS TAXAS DE INCIDENCIA DE
TUBERCULOSE (POR 100.000 HABITANTES), NAS REGIOES BRASILEIRAS,
1999.
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TABELA 4.5 - TAXA DE INCIDENCIA DE TUBERCULOSE (TB) (POR
100.000 HAB.) NOS ESTADOS COM MAIOR E MENOR VALORES NA
REGIAOQ E RAZAO DESSAS TAXAS, BRASIL, 1999.

Maior Menor
Sul 48,3 (RS) 29,5 (PR) 1,6
Sudeste 78,1 (RJ) 30,8 (MG) 2,5
C-Oeste 50,2 (MT) 21,3 (GO) 2.4
Norte 82,7 (AM) 24,3 (T0) 3,4
Nordeste 60,0 (BA) 34,8 (SE) 1,7
82,7 (AM) 21,3 (GO) 39

4.4.2. DESIGUALDADES AO MORRER

Indicadores relativos a mortalidade infantil e da crianca menor de
5 anos de idade, a mortalidade por causas externas, a mortalidade
por alguns tipos de neoplasias e a mortalidade por doencas
cardiovasculares foram analisados nesta secéo.

4.4.2.1. MORTALIDADE INFANTIL

Em 1991, a TMI média do Brasil era de 44,1 dbitos por 1.000 nascidos
vivos (NV). Em 1999, o valor médio nacional da TMI foi de 31,8 e a
mediana de 32,2 6bitos para cada 1.000 NV, com uma reducéo de 28% do
valor médio no periodo. Apesar da queda da TMI na ultima década, ela
encontra-se ainda acima do valor maximo de referéncia da Organizacio
Mundial de Saude, ou seja: 30 dObitos para cada 1.000 NV (World Health
Organization, 1978). Além disso, observa-se grande variabilidade desse
indicador nas regides brasileiras (Figuras 4.36-4.38).

De maneira geral, observa-se marcado incremento da TMI a partir da
regido Sul (17,1 por 1.000 NV), seguida pelas regides Sudeste (20,6
por 1.000 NV), Centro-Oeste (25,6 por 1.000 NV), Norte (32,4 por
1.000 NV) e Nordeste (52,5 por 1.000 NV). O risco de uma crianca
morrer, durante seu primeiro ano de vida, na regido Nordeste, ¢ 3,1
vezes maior do que na regido Sul.

A TMI média dos estados das regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste
apresentou-se inferior ao valor de referéncia de 30 por 1.000
NV. Entretanto, as regides Norte e Nordeste apresentaram valores
superiores a essa referéncia em todos os seus estados, exceto no
Amapa e no Tocantins.
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taxa (por 1.000 NV.)

FIGURA 4.36 - TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL(TMI)* POR 1.000
NASCIDOS VIVOS, NOS ESTADOS BRASILEIROS, 1999.
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* AS TMI DOS ESTADOS ES, RJ, SP, PR, SC, RS E MS PROVEM DA FUNASA. PARA 0S
DEMAIS ESTADOS, AS TMI FORAM ESTIMADAS PELO IBGE.

FIGURA 4.37 - DISTRIBUICAO DA TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL
(POR 1.000 NV) SEGUNDO REGIOES BRASILEIRAS, 1999.
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FIGURA 4.38 - DISTRIBUICAO DAS TAXAS DE MORTALIDADE INFANTIL

POR 1.000 NV, NAS REGIOES BRASILEIRAS, 1999.
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Além de registrar as maiores TMI, as regioes Nordeste e Norte
também apresentam grande heterogeneidade interna quanto a
este indicador, cuja razdo de taxas ¢ de 1,4 para ambas as regides
(Tabela 4.6). Importante nivel de heterogeneidade interna também
¢ observada na regido Sudeste. O estado de Minas Gerais apresenta
uma TMI 50% maior do que a taxa do Espirito Santo. As regides Sul
e Centro-Oeste apresentam maior homogeneidade interna quanto a

esse indicador.

TABELA 4.6 - TAXAS DE MORTALIDADE INFANTIL (TMI) POR 1.000
NASCIDOS VIVOS NOS ESTADOS COM MAIOR E MENOR VALORES NA
REGIAOQ E RAZAO DESSAS TAXAS, BRASIL, 1999.

Maior Menor
Sul 19,5 (PR) 15,1 (RS) 1,3
Sudeste 26,5 (MG) 17,2 (ES) 1,5
C-Oeste 28,4 (MT) 22,4 (DF) 1,3
Norte 37.2 (RR) 27.3 (AP) 1.4
Nordeste 64,0 (AL) 44,7 (P) 1,4
64,0 (AL 15,1 (RS) 4.2

Quanto a variabilidade geral da TMI entre os estados brasileiros,
verifica-se grande amplitude entre o maior e menor valores apurados.
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Por exemplo, o risco de uma crianga morrer no seu primeiro ano de
vida no estado de Alagoas ¢ 4,2 vezes maior do que no estado do
Rio Grande do Sul.

Com o objetivo de analisar quanto poderia ser reduzido na TMI do
Brasil e quantos obitos infantis poderiam ser evitados caso todas
as regioes brasileiras apresentassem a TMI da regido Sul (melhor
situacdo), calculou-se o risco atribuivel populacional percentual
(RAP%) (Tabela 4.7). Assim, foi estimado que, se todas as regioes
do Brasil estivessem submetidas a TMI da regido Sul, haveria
uma reducio de 46,2% das mortes de menores de um ano, o que
representaria a ndo ocorréncia de 43.439 dbitos infantis a cada ano.
Na Tabela 4.7, encontram-se as estimativas de quanto cada regido
deveria contribuir para alcangar esse patamar no Brasil.

TABELA 4.7 - TAXAS DE MORTALIDADE INFANTIL (TMI) POR 1.000
NV, OBITOS A REDUZIR SEGUNDO REGIOES E RISCO ATRIBUIVEL
POPULACIONAL PERCENTUAL (RAP%) @, BRASIL, 1999.

Regido TMI (x1.000 NV) Obitos a reduzir
observada No. %
Sul 17,1 Referéncia Referéncia
Sudeste 20,6 4.577 17,0%
C-Oeste 25,6 1.966 33.2%
Norte 324 4.359 47,2%
Nordeste 52,5 32.538 67,4%
Total 31,8 43.439 46,2% (RAP%)

(1) RAP 9% = (TMI NACIONAL - TMI DA REGIAO COM MELHOR SITUACAQ) / TMI NACIONAL.

Analisou-se a distribui¢do dos dbitos de menores de um ano de idade
entre a populacdo de NV dos estados brasileiros, os quais foram
ordenados pela taxa de pobreza (Figuras 4.39 e 4.40). Observa-se
que 50% dessas mortes ocorreram em apenas 30% da populagdo
de NV dos estados com as maiores taxas de pobreza (indice de
concentracdo = -0,238) (Figura 4.40).

Em andlise de regressdo linear multivariada, entre os indicadores
de NSE e demograficos estudados, a taxa de alfabetizacdo da
populagdo feminina com 15 anos ou mais de idade foi a que se
apresentou estatisticamente associada a TMI. O quadro 4.2 apresenta
a distribuicdo da TMI nos estados agregados segundo quartis de taxa
de alfabetizacéo.
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FIGURA 4.39 - DISTRIBUICAO DAS TAXAS DE MORTALIDADE INFANTIL
POR 1.000 NV EM AGREGADOS DE ESTADOS BRASILEIROS, SEGUNDO
TAXA DE POBREZA, 1999.
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FIGURA 4.40 - DISTRIBUICAO DOS OBITOS INFANTIS NA POPULAGAO
DE NASCIDOS VIVOS NOS ESTADOS DO BRASIL (ORDENADOS PELA
TAXA DE POBREZA), 1999.
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QUADRO 4.2 - DISTRIBUICAO DA TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL
(TMI) EM AGREGADOS DE ESTADOS, SEGUNDO QUARTIS DA TAXA DE
ALFABETIZACAO FEMININA®, 1999.

Quartil Taxa de alfabetizacdo feminina* TMI (mediana)
por 1.000 NV
(<76,8% da populacio) 50,5 AL, PI, MA, BA, CE, PB
(76,8% a < 87,6% da populacio) 34,9 PE, RN, SE, T0, AC, MG, GO
(87,6% a < 91,2% da populacéo) 27.3 PA, ES, MT, MS, PR, RO, AP|
(91,2% ou mais da populacio) 21,3 AM, RR, SP, SC, RJ, RS, DF
* PERCENTUAL DA POPULAC/:\O FEMININA COM 15 OU MAIS ANOS DE IDADE ALFABETIZADA.

Observa-se uma tendéncia estatisticamente significativa de registro
de maiores TMI nos estados que apresentaram menores percentuais
de populacio alfabetizada feminina (B=-2,1; p=0,005; R*=0,73). Essa
andlise estima que, para cada 10% de incremento na populagio
adulta feminina alfabetizada nos estados, ¢ observado um decréscimo
médio de 21 dbitos para cada 1.000 NV na TMI. Essa associagdo
permanece estatisticamente significativa, ainda que controlada por
crescimento populacional, grau de urbanizagdo e taxa de pobreza.

Importante destacar, no entanto, que taxa de pobreza apresenta forte
correlacio com taxa de alfabetizaciio feminina (r=-0,92), o que torna dificil
separar os efeitos dessas variaveis na TMIL Observa-se que marcado gradiente
da TMI pode ser observado segundo estados agregados tanto por taxa de
pobreza (Figura 4.39), quanto por alfabetizacio feminina (Figura 4.41).

FIGURA 4.41 - DISTRIBUICAO DA TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL
POR 1.000 NV EM AGREGADOS DE ESTADOS BRASILEIROS, SEGUNDO
TAXA DE ALFABETIZACAO FEMININA, 1999.
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4.4.2.2. MORTALIDADE DA CRIANCA MENOR DE 5 ANOS DE
IDADE

A mortalidade proporcional e a taxa de mortalidade por algumas
causas de obito (doencas diarréicas agudas e doencas respiratorias
agudas) foram analisadas para as criancas menores de 5 anos de
idade nos estados brasileiros. Para toda a andlise da mortalidade
proporcional, foram excluidos do total de casos os dbitos por causas
mal definidas.

No Brasil, mais da metade (54,6%) dos o6bitos de criangas <5
anos de idade ocorre devido a doencas respiratorias e diarréicas
agudas (Tabela 4.8 e Figura 4.42). Porém, esses indicadores tém
comportamento bastante distinto nas diferentes regides brasileiras.

Observa-se que, nas regides Sul e Sudeste, as doencas respiratorias
agudas sdo as principais causas de 6bito em criancas menores de 5
anos de idade (Tabela 4.8). Destacam-se ai os estados de Sdo Paulo
(75,0%), Rio Grande do Sul (65,7%), Minas Gerais (61,5%) e Rio de
Janeiro (57,0%), com mais de 50% dos 6bitos desta faixa de idade
atribuidos as doencas respiratorias agudas (Figura 4.42).

Essa causa de obito, no entanto, perde gradativamente sua
importancia relativa nas regides Centro-Oeste, Norte e Nordeste.
Nessas regides, observa-se ganho da importancia relativa das
doencas diarréicas agudas como causa mais prevalente de obito de
criancas menores de 5 anos de idade (Tabela 4.8). Destacam-se os
estados do Ceara (26,4%), Pernambuco (24,1%) e Alagoas (22,0%),
com os maiores percentuais de o6bitos devido a doencas diarréicas
agudas nesse grupo etario (Figura 4.42).

TABELA 4.8 - MORTALIDADE PROPORCIONAL E TAXA DE
MORTALIDADE ESPECIFICA POR CAUSAS SELECIONADAS (POR 10.000
HAB.) DE CRIANCAS MENORES DE 5 ANOS DE IDADE, BRASIL, 1999.

Mortalidade proporcional™ % Taxa de mortalidade (or 10.000 hab)

DDA® DRA® DDA® DRA®
Sul 7.4 49,8 2,9 19,1
Sudeste 5,9 66,8 2.2 29,4
C-Oeste 4,5 30,8 3,2 133
Norte 8,6 193 38 84
Nordeste 19,3 23,5 8,6 9,8
L ]] 10,6 44,0 4,5 18,7

(1) EXCLUIDOS 0S OBITOS POR CAUSAS MAL DEFINIDAS.
(2) DDA= DOENCAS DIARREICAS AGUDAS.
(3) DRA= DOENCAS RESPIRATORIAS AGUDAS.
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FIGURA 4.42 - MORTALIDADE PROPORCIONAL POR CAUSAS DEFINI-
DAS EM MENORES DE 5 ANOS DE IDADE, NOS ESTADOS BRASILEIROS,
1999.
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Todos os estados da regido Nordeste apresentaram TMDD de menores
de 5 anos de idade superiores a mediana nacional (4,1 por 10.000
hab.). Por outro lado, todos os estados das regides Sul, Sudeste e
Centro-Oeste apresentaram TMDR, nesse grupo de idade, iguais ou
superiores a mediana nacional (10,8 por 10.000 hab.).

FIGURA 4.43 - DISTRIBUICAO DAS TAXAS DE MORTALIDADE EM <5
ANOS (POR 10.000 HAB.) POR DOENCAS DIARREICAS, NAS REGIOES
BRASILEIRAS, 1999.
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FIGURA 4.44 - DISTRIBUICAO DAS TAXAS DE MORTALIDADE EM <5
ANOS (POR 10.000 HAB.) POR DOENCAS RESPIRATORIAS, NAS REGIOES
BRASILEIRAS, 1999.
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Na Figura 4.45, sdo apresentados os estados que registraram
excedentes importantes desses indicadores em relacdo aos valores
nacionais (médias nacionais). Em relacdo a TMDD, destacam-se os
estados do Ceara e de Pernambuco que excederam em 9 casos para
cada 10.000 habitantes o valor médio nacional em menores de 5
anos de idade. No tocante a TMDR, destacam-se os estados de Sio
Paulo e do Rio de Janeiro que excedem em mais de 10 casos para
cada 10.000 habitantes o valor médio nacional da TMDR nesse
grupo de idade.
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FIGURA 4.45 - ESTADOS COM EXCESSO (ABSOLUTO) DA TAXA DE
MORTALIDADE (POR 10.000 HAB.) POR CAUSAS ESPECIFICAS EM
CRIANCAS <5 ANOS DE IDADE EM RELACAO AO VALOR NACIONAL,
BRASIL, 1999.
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4.4.2.3. CAUSAS EXTERNAS

Foram analisadas as taxas das principais causas de 6bito no Brasil que
compdem o grupo de causas externas: acidentes de transito e homicidios.

No Brasil, as taxas de mortalidade por acidentes de transito (TMAT)
e por homicidios (TMH), no ano de 1999, foram de 17,7 e 26,0 por
100.000 habitantes, respectivamente (Figuras 4.46).

Cabe destacar que, em muitos estados brasileiros, a TMH supera gran-
demente a TMAT. Esse é o caso do Rio de Janeiro e de Pernambuco,
cujas TMH séo cerca de 3 vezes maiores do que suas TMAT. De maneira
semelhante, Sdo Paulo (2,1 vezes), Espirito Santo (1,9 vezes), Amapa
(1,9 vezes) e Amazonas (1,7 vezes) apresentaram TMH cerca de 2 vezes
superiores a suas TMAT.

Especificamente quanto a TMH, o estado de Pernambuco, a maior parte
dos estados da regiio Sudeste (Espirito Santo, Rio de Janeiro e Sio
Paulo) e o estado de Roraima apresentaram altas taxas de mortalidade
por essa causa basica, superiores a 41 o6bitos para cada 100.000 habi-
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tantes (Figuras 4.46 e 4.47). Esses cinco estados (PE, ES, RJ, RR e SP)
encontram-se acima do terceiro quartil da distribuicdo total desse indi-
cador no Brasil. Merece destaque o estado de Pernambuco, que apre-
sentou as maiores TMH bruta e padronizada do Pais: 55,0 e 57,8 por
100.000 habitantes, respectivamente, taxas estas surpreendentemente

taxa (por 100.000 hab)

70

60

50

40

30

20

altas em relacdo aos demais estados da regido Nordeste.

FIGURA 4.46 - TAXA DE MORTALIDADE (PADRONIZADA POR SEXO

E IDADE) POR ACIDENTES DE TRANSITO E HOMICIDIOS (POR 100.000

HABITANTES), NOS ESTADOS BRASILEIROS, 1999.
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FIGURA 4.47 - DISTRIBUICAO DA TAXA DE MORTALIDADE POR
HOMICIDIOS, NAS REGIOES BRASILEIRAS, 1999*.
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Maior homogeneidade entre as regides ¢ observada quanto as TMAT
(Figura 4.48). Destaca-se, neste caso, o estado de Roraima com taxas
bruta e padronizada de 51,7 e 54,5 por 100.000 hab. respectivamente,
apresentando assim valores muito altos para a sua regido e para o
Brasil (Figuras 4.46 e 4.48).

FIGURA 4.48 - DISTRIBUICAO DAS TAXAS DE MORTALIDADE POR ACIDENTES
DE TRANSITO (POR 100.000 HAB.), NAS REGIOES BRASILEIRAS, 1999
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* TAXAS PADRONIZADAS POR SEXO E IDADE.

Associacdes entre indicadores de NSE e demograficos selecionados e as
TMH e TMAT foram estudadas em andlise de regressio linear. Ndo foram
observadas associacdes entre a TMH (padronizada por idade e sexo) e
taxa de crescimento populacional (percentual de incremento de 1991 a
2000), taxas de escolaridade, taxa de alfabetizacdo e taxa de pobreza.
No entanto, observou-se uma tendéncia significativa de aumento da
TMH com aumento do grau de urbanizacdo dos estados brasileiros
(Figura 4.49): para cada 10% de incremento de grau de urbanizacio,
foi observado um excesso médio de 7,5 6bitos por homicidios para
cada 100.000 habitantes nos estados brasileiros (8=0,75; p=0,001). Na
andlise multivariada, essa associacdo permanece significativa, mesmo
quando controlados os efeitos das taxas de crescimento populacional,
escolaridade, alfabetizagfo e pobreza.

Padréo diferente ¢ observado para as associacdes envolvendo a TMAT.
Surpreendentemente, o risco de dbito por acidentes de transito nio
apresenta associacio estatisticamente significativa e independente
com o grau de urbanizacdo dos estados brasileiros. Uma associacdo
bruta, inicialmente significativa entre TMAT e grau de urbanizagdo,
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desaparece quando ajustada por taxa de pobreza e ou grau de alfa-
betizacdo e ou crescimento populacional. O resultado da analise de
regressdo linear multivariada indica que maiores riscos de morte por
acidentes de transito estdo associados a estados com: menores taxas
de pobreza (B=-0,93, p<0,001), populacdes menos alfabetizadas (B=-
1,16, p=0,005) e maiores taxas de crescimento populacional no peri-
odo de 1991 a 2000 (B=3,10, p=0,016) (Tabela 4.9).

FIGURA 4.49 - CORRELACAO ENTRE AS TAXAS DE HOMICiDIO§
(PADRONIZADOS POR IDADE E SEXO) E A TAXA DE URBANIZACAO, NOS
ESTADOS BRASILEIROS, 1999.
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TABELA 4.9 - RESULTADO DA ANALISE DE REGRESSAQ LINEAR ENTRE
TAXA DE MORTALIDADE POR ACIDENTES DE TRANSITO (POR 100.00
HAB.)" E VARIAVEIS ECOLOGICAMENTE ASSOCIADAS, NOS ESTADOS
BRASILEIROS, 1999 (n=26)?.

Variavel Coeficiente (&) Valor de p
Taxa de alfabetizacdo -1,16 0,005
Taxa de pobreza -0,93 < 0,001
Taxa de crescimento 3,10 0,016

populacional®

Constante 141,87 -

Modelo: R2= 54,0%; p=0,0006 n=26 estados

(1) TAXA PADRONIZADA POR IDADE E SEXO

(2) OUTRAS VARIAVEIS ANALISADAS (TAXA DE URBANIZACAQ E TAXA DE ESCOLARIDADE
DA POPULAGAO ADULTA) FORAM EXCLUIDAS DO MODELO POR FALTA DE SIGNIFICANCIA
ESTATISTICA; O ESTADO DE RORAIMA FOI EXCLUIDO DESTA ANALISE.

(3) % DE INCREMENTO NO PERIODO DE 1991 A 2000.
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Nessa anadlise, o estado de Roraima foi excluido uma vez que apre-
sentou grande desvio dos valores observados, influenciando forte-
mente as associacdes descritas.

As associacoes encontradas indicam que:

- estados com menores taxas de pobreza e menor nivel de
alfabetizagdo tendem a apresentar maiores taxas de mortalidade por
acidentes de transito;

- além disso, estados com maiores taxas de crescimento populacional,
no periodo de 1991 a 2000, tendem também a apresentar maiores
taxas de mortalidade por acidentes de transito.

4.4.2.4. NEOPLASIAS

Nesta secdo, ¢ apresentado o resultado do estudo das desigualdades
na mortalidade devida as neoplasias dos seguintes 6rgios: pulmao,
estbmago, mama e colo de utero. Cada uma das neoplasias
citadas ¢ tratada de maneira separada no estudo. A selecdo dessas
neoplasias deve-se a suas incidéncias, disponibilidade e qualidade
das informacgdes.

Em relacdo a neoplasia pulmonar, o Brasil apresentou uma taxa
de mortalidade média de 8,5 casos para cada 100.000 habitantes.
Contudo, grande desigualdade entre estados e regides pode ser
observada quanto a esse indicador (Figuras 4.50 e 4.51).

Destacam-se os achados referentes ao Rio Grande do Sul e ao
Distrito Federal, com diferencas de taxas em relacdo ao valor
médio nacional de 10,25 e 6,25 casos para cada 100.000 hab.,
respectivamente (Figura 4.52). Também os estados de Santa Catarina,
Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Parana apresentaram excedentes em
relacdo ao valor nacional. Os estados do Nordeste aparecem com as
menores taxas de mortalidade por neoplasias pulmonares.
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taxa de mortalidade(x 100.00 hab)

FIGURA 4.50 - DISTRIBUICAO DAS TAXAS DE MORTALIDADE POR
NEOPLASIA DE PULMAO E ESTOMAGO POR 100.000 HABITANTES,

BRASIL, 1999.”
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FIGURA 4.51 - TAXAS DE MORTALIDADE (PADRONIZADAS POR IDADE
E SEX0) DE NEOPLASIA DE PULMAO, NOS ESTADOS BRASILEIROS, 1999.
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FIGURA 4.52 - EXCESSOS DE TAXAS (RISCO ATRIBUIVEL) DE MORTALI-
DADE POR NEOPLASIA DE PULMAO EM RELACAO AO VALOR NACIONAL
(8,5 POR 100.000 HABITANTES), NOS ESTADOS BRASILEIROS, 1999.%
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* TAXAS PADRONIZADAS POR SEXO E IDADE.

Em relacéo a neoplasia de estbmago, observa-se taxa média nacional
de 6,4 casos por 100.000 hab. Nesse caso, maior homogeneidade
¢ notada entre os estados das regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste
(Figuras 4.50 e 4.53).

Porém, a maior parte dos estados da regido Sul (PR, SC e RS),
Sudeste (SP, RJ e ES) e Centro-Oeste (MT, DF e MS) revelam
valores discretamente superiores ao valor nacional (Figura 4.54).
Novamente, para essa causa de mortalidade, excetuando-se o estado
do Ceara, os estados da regido Nordeste apresentam-se com taxas
consistentemente mais baixas que os demais estados do Brasil.
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taxa de mortalidade(x 100.00 hab)

FIGURA 4.53 - TAXAS DE MORTALIDADE (PADRONIZADAS POR IDADE E
SEXO) DE NEOPLASIA DE ESTOMAGO, NOS ESTADOS BRASILEIROS, 1999.
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FIGURA 4.54 - EXCESSOS DE TAXAS (RISCO ATRIBUIVEL) DE
MORTALIDADE POR NEOPLASIA DE ESTOMAGO EM RELACAO AO VALOR
NACIONAL (6,4 POR 100.000 HAB.), NOS ESTADOS BRASILEIROS, 1999.
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* TAXAS PADRONIZADAS POR SEXO E IDADE.

Em relacdo a neoplasia de mama, foi observado um valor nacional de
13,97 casos para cada 100.000 mulheres com mais de 14 anos de idade
(Figuras 4.55 e 4.56). As regioes Sul, Sudeste e Centro-Oeste destacam-se
por apresentar as maiores taxas do Brasil (Figura 4.56).
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taxa de mortalidade
(x 100.000 mulheres > 14 anos)

Em especial, o Distrito Federal, Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Rio Grande do
Sul apresentaram excedentes importantes em relacdo ao valor nacional, com
diferencas de taxas de 8,1, 7,6, 6,3 e 5,6 casos por 100.000 mulheres, respec-
tivamente (Figura 4.57). Os estados das regites Norte e Nordeste mostram as
menores taxas de mortalidade por neoplasia de mama no Pas.

FIGURA 4.55 - ’DISTRIBUICAO DAS TAXAS DE MORTALIDADE POR
NEOPLASIA DE UTERO E MAMA POR 100.000 MULHERES > 14 ANOS
DE IDADE, BRASIL, 1999.*
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FIGURA 4.56 - TAXAS DE MORTALIDADE (PADRONIZADAS POR IDADE)
DE NEOPLASIA DE MAMA, NOS ESTADOS BRASILEIROS, 1999.

20

15

DF MS GO MT ~ AM RO PA RR AC AP TO PE CE SE BA RN AL PI PB MA

Centro-Oeste Norte Nordeste

EPIDEMIOLOGIA DAS DESIGUALDADES EM SAUDE NO BRASIL: UM ESTUDO EXPLORATORIO



FIGURA 4.57 - EXCESSOS DE TAXAS (RISCO ATRIBUIVEL) DE MORTA-
LIDADE POR NEOPLASIA DE MAMA EM RELACAO AO VALOR NACIONAL
(13,97 POR 100.000 MULHERES > 14 ANOS DE IDADE), NOS ESTADOS
BRASILEIROS, 1999.*
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* TAXAS PADRONIZADAS POR IDADE.

Em relacdo a neoplasia de utero, foi observada taxa nacional de 9,2
casos para cada 100.000 mulheres acima de 14 anos de idade.

Diferente do padrdo descrito para as demais neoplasias analisadas,
destacam-se as regides Centro-Oeste e Norte por suas taxas mais
elevadas (Figura 4.58). Em especial, os estados do Amazonas e
Roraima apresentaram as maiores taxas do Pais, com diferencas
de taxas, em relacdo ao valor nacional, superiores a 10 casos para
cada 100.000 mulheres (Figura 4.59). Também devem ser notados os
estados de Mato Grosso, Mato Grosso do Sul e o Distrito Federal com
valores elevados desse indicador.

Fatores associados as taxas de mortalidade pelas neoplasias
selecionadas foram estudados em andlise de regressdo linear. Uma
associacdo bruta entre as taxas de mortalidade por todas as
neoplasias analisadas e a expectativa de vida ao nascer (p<0,05),
desaparece quando ajustada por regiio ou demais indicadores
socioeconomicos. Esse fato deve-se possivelmente ao uso de taxas
de mortalidade padronizadas por idade.

Nao obstante, para as taxas de mortalidade por neoplasias de
pulmio, estbmago e mama, sdo observadas fortes associacdes com
as regides do Pais. As regioes Norte e Nordeste apresentam taxas de
mortalidade para essas trés neoplasias significativamente (p<0,05)
menores que a regido Sul.
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taxa de mortalidade
(x 100.000 mulheres > 14 anos)

Por outro lado, a analise dos fatores associados as taxas de mortali-
dade por neoplasias de utero na populacio de mulheres com 15 anos
ou mais de idade, indica um padrio distinto. Apesar dos excedentes
de taxas encontrados nos estados das regides Norte e Centro-Oeste,
nio foram observadas diferencas estatisticamente significativas
entre as taxas de mortalidade por neoplasia de utero entre as regioes
brasileiras (p>0,30).

Quanto as associacoes das taxas de mortalidade por neoplasias
selecionadas e indicadores de NSE e demograficos, identificou-se
que a variavel de exposicdo mais consistentemente associada as
taxas de mortalidade por neoplasias foi o grau de escolaridade/
alfabetizacdo. Maiores taxas de mortalidade pelas neoplasias
estudadas foram observadas em estados com maiores proporcdes
de populacéio adulta escolarizada e ou alfabetizada, mesmo quando
as variaveis regido e expectativa de vida ao nascer sdo controladas.
Por exemplo, para cada 10% de incremento no percentual de
populagdo adulta com 4 ou mais anos de estudo nos estados,
observou-se um incremento médio de 31 casos por 100.000
hab. na taxa de mortalidade por neoplasia de pulmio (8=0,31,
p<0,001). Resultados semelhantes foram verificados para neoplasia
de mama (p=0,003), neoplasia de estomago (p=0,06 com taxa de
alfabetizacio) e neoplasia de utero (p=0,06).

FIGURA 4.58 - TAXAS DE MORTALIDADE (PADRONIZADAS POR IDADE)
DE NEOPLASIA DE UTERO, NOS ESTADOS BRASILEIROS, 1999.
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FIGURA 4.59 - EXCESSOS DE TAXAS DE MORTALIDADE POR NEOPLA-
SIA DE UTERO (PADRONIZADAS POR IDADE) EM RELACAO AO VALOR
NACIONAL (9,2 POR 100.000 MULHERES > 14 ANOS ), NOS ESTADOS
BRASILEIROS, 1999*.
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* PARA O RJ FOI USADO O DADO DE 1998; TAXAS PADRONIZADAS POR IDADE.

4.4.2.5. DOENCAS CARDIOVASCULARES

Nesta secdo as doencas isquémicas do coracdo, as doencgas
cerebrovasculares e as demais doencas do aparelho circulatorio
sdo analisadas em conjunto sob a denominacdo de doencas
cardiovasculares.

Em 1999, as taxas de mortalidade por doencas cardiovasculares,
nos homens e nas mulheres no Brasil, foi de 125,5 e 109,1 casos
por 100.000 hab., respectivamente (Figura 4.60), distribuicdo que
se apresenta muito semelhante a observada para as taxas de
mortalidade para neoplasias de pulméo, estbmago e mama.
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FIGURA 4.60 - TAXAS DE MORTALIDADE (PADRONIZADAS POR IDADE)
DE DOENCAS CARDIOVASCULARES, NOS ESTADOS BRASILEIROS, 1999.
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Excedentes importantes sdo notados nas regides Sudeste, Sul e
Centro-Oeste em relacdo aos valores nacionais e as regides Norte
e Nordeste (Figura 4.60). Em geral, as taxas masculinas para
esse indicador sdo maiores que as femininas, porém ha excec¢oes
importantes a serem destacadas. Nas regides Sul, Sudeste e Centro-
Oeste, com excecdo de Mato Grosso, a taxa de mortalidade por
doencas cardiovasculares entre os homens supera de maneira
importante a das mulheres. Na maior parte dos estados das regides
Norte e Centro-Oeste, os diferenciais segundo sexo para essa taxa sdo
inexpressivos. A taxa de mortalidade por doencas cardiovasculares
entre as mulheres chega virtualmente a se igualar a dos homens
nos estados de Tocantins, Paraiba e Alagoas. Nos estados Sergipe e
Bahia, as taxas de mortalidade da populacdo feminina superam as
da populagdo masculina para esse grupo de doengas (Figura 4.60).

Na Figura 4.61, destacam-se os estados que registraram taxas de
mortalidade por doencas cardiovasculares, por sexo, maiores do
que os valores nacionais. Chamam a aten¢do as taxas dos estados
de Roraima (homens), Pernambuco (ambos os sexos) e Ronddnia
(homens), que apresentaram excedentes importantes em relacdo aos
valores nacionais, apesar de pertencerem as regioes Norte e Nordeste,
onde foram observados baixos valores quanto a esse indicador.
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FIGURA 4.61 - EXCESSOS DE TAXAS (RISCO ATRIBUIVEL) DE MORTA-
LIDADE POR DOENCAS CARDIOVASCULARES EM RELACAO AOS VALO-
RES NACIONAIS (MASCULINO= 125,5 E FEMININO= 109,17 POR 100.000
HABITANTES), NOS ESTADOS BRASILEIRQS, 1999.%
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Na analise de regressdo linear, diminuicdes estatisticamente sig-
nificativas (p<0,001) das taxas de mortalidade por doencas car-
diovasculares, para ambos os sexos, sdo observadas nas regides
Norte e Nordeste, quando comparadas a regido Sul. A associacio
estatistica com regido, no entanto, desaparece (p>0,1) quando
consideradas no modelo estatistico as taxas de pobreza (p<0,001)
e de crescimento populacional (p<0,001). As taxas de mortalidade
por doencas cardiovasculares foram significativamente maiores
nos estados que possuem menores taxas de pobreza (Figura 4.62)
e menores crescimentos populacionais na ultima década. Assim,
tanto as taxas de mortalidade pelas neoplasias analisadas, quanto
as taxas de mortalidade por doencas cardiovasculares apresentam
maiores valores nos estados com melhores indicadores de NSE e
demograficos.
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FIGURA 4.62 - CORRELACAO ENTRE TAXA DE MORTALIDADE POR
DOENCAS CARDIOVASCULARES (PADRONIZADAS POR IDADE) NA
POPULACAO MASCULINA E TAXA DE POBREZA, NOS ESTADOS BRASI-
LEIROS, 1999.

A A A A A A
0 10 20 30 40 50 60 70

Taxa de pobreza (%)

4.5. ATENCAO A SAUDE

Nesta secéo, sdo analisadas as desigualdades relacionadas a indicadores
selecionados de oferta e cobertura do sistema de saude brasileiro. Os
indicadores de oferta selecionados foram: razio do nimero de médicos
por habitantes e razio de leitos hospitalares (totais e de UTI) vinculados
ao Sistema Unico de Saude (SUS), por habitantes. Os indicadores de
cobertura selecionados foram: percentual de municipios que atingiram a
meta de cobertura da vacina triplice bacteriana (DTP) - como indicador
de cobertura de procedimentos de baixa complexidade - e proporc¢éo de
pacientes atendidos por terapia renal substitutiva (TRS) por habitantes —
como indicador de cobertura de procedimentos de alta complexidade.

4.5,1.DESIGUALDADES NA OFERTA DA ATENCAO A
SAUDE

4.5.1.1. RAZAO DO NUMERO DE MEDICOS POR HABITANTES

Em relacdo a distribuicio do numero de médicos por habitantes,
observa-se que a razio por habitantes para o Pais foi de 1,3 médico por
1.000 habitantes (Figura 4.63). Alguns estados, como o Rio de Janeiro
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razdo de leitos por 1.000 hab.

3,5

2,5

(3,2 por 1.000 hab.) e o Distrito Federal (2,9 por 1.000 hab.), apre-
sentam razdes bem maiores do que os demais estados, sendo seguidos
pelos estados de Sdo Paulo e Rio Grande do Sul. O Estado do Maranhio
(0,4 por 1.000 hab.) apresentou o mais baixo valor desse indicador para
todo o Pais. As regides Sudeste (1,7 por 1.000 hab.) e Norte (0,6 por
1.000 hab.) representam os extremos superior e inferior de razio médi-
cos por habitantes no Brasil. Dessa forma, o Sudeste apresenta 2,7 vezes
mais médicos por habitantes do que a regido Norte.

FIGURA 4.63 - RAZAO DO NUMERO DE MEDICOS POR 1.000 HABITANTES
NOS ESTADOS BRASILEIROS, 1999.
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FIGURA 4.64 - DISTRIBUICAO DA RAZAO DO NUMERO DE MEDICOS
POR 1.000 HABITANTES, NAS REGIOES BRASILEIRAS, 1999.
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Importante notar que, além de certa desigualdade do numero de
médicos por habitantes entre as regides, ha também importantes
desigualdades entre alguns estados de uma mesma regido (Figura
4.64). Na regido Sudeste, o estado do Rio de Janeiro tem o dobro
de médicos por habitantes em relacdo ao estado do Espirito Santo.
Na regido Centro-Oeste, os altos valores apresentados pelo Distrito
Federal sdo responsaveis pela grande amplitude na variacio desse
indicador nessa regido. As regides Norte e Nordeste apresentam
certa homogeneidade intra-regional quanto a esse indicador, sendo
que todos os estados dessas regides mostraram valores abaixo do
valor nacional.

Usando analise de regressdo linear, foi identificada associacio
negativa e significativa entre o numero de médicos por habitantes
e a taxa de pobreza (B=-0,03; 1C95%: -0,04 a -0,01). Foi, entdo,
calculada a distribuicio do numero de médicos por habitantes,
segundo a populacido dos estados ordenados pela taxa de pobreza
(Figura 4.65). Observa-se que a metade (50%) dos médicos no Brasil
esta concentrada em apenas 30% da populacido dos estados com
menor taxa de pobreza (indice de concentracio = 0,226).

FIGURA 4.65 - DISTRIBUICAO DE MEDICOS SEGUNDO POPULACAO
DOS ESTADOS ORDENADOS PELA TAXA DE POBREZA, BRASIL, 1999.
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A Tabela 4.10 apresenta uma estimativa do numero de médicos que
deveria ser redistribuido para realocacdo equanime destes profissio-
nais no Pais; ou seja, para que todas as regides do Brasil tenham a
mesma razdo de médicos por habitantes. Assim, de acordo com o
indice relativo de dissimilaridade, caberia a regido Sudeste redistri-
buir 15% de seus médicos entre as demais regides, o que representa-
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ria cerca de 31 mil médicos a serem redistribuidos para se alcangar
uma situacdo de igualdade em relacio a esse indicador.

TABELA 4.10 - DISTRIBUICAO DE MEDICOS SEGUNDO REGIOES
BRASILEIRAS E INDICE DE DISSIMILARIDADE, BRASIL, 1999.

Sul 1,16 24.445.950 28.357 31.438 (3.080)
Sudeste 1,73 69.858.115 |  120.505 89.838 30.668
Centro-Oeste 1,03 11.220.742 11.501 14.430 (2.929)
Norte 0,65 12.133.705 7.887 15.604 (7.717)
Nordeste 0,92 46.289.042 42.586 59.528 16.942

163.947.554

210.837

210.837

indice de dissimilaridade absoluto (relativo) = 30.668 (15%) médicos

(1) O VALOR ENTRE PARENTESES REPRESENTA DEFICIT

4.5.1.2. RAZAO DO NUMERO DE LEITOS HOSPITALARES POR
HABITANTES

Em 1999, o valor nacional da razdo do numero de leitos hospitalares
vinculados ao SUS por habitantes foi de 3 leitos para cada
1.000 habitantes (Figura 4.66). Os valores observados nos estados
brasileiros sdo discrepantes, variando entre 1,8 por 1.000 hab., no
Amazonas e no Amapa, e cerca de 4,5 por 1.000 hab. no Maranhio
e em Goias.

FIGURA 4.66 - RAZAO DOS LEITOS HOSPITALARES (SUS) POR 1.000
HAB. NOS ESTADOS BRASILEIROS, 1999.
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Com excecdo da regido Norte, as medianas das regides nédo se dis-
tanciam muito da média nacional. A regido Centro-Oeste apresenta
a maior variagdo intra-regional. J& a regido Sul apresenta alto grau
de homogeneidade em relacio a esse indicador (Figura 4.67).

FIGURA 4.67 - DISTRIBUICAO DA RAZAO DE LEITOS HOSPITALARES
(SUS) POR 1.000 HABITANTES, NAS REGIOES BRASILEIRAS, 1999.
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No que se refere a razio do numero de leitos em unidades de
tratamento intensivo (UTI) por habitantes, observou-se um valor
nacional de 6,8 leitos por 100.000 habitantes (Figura 4.68). Os
estados que apresentaram valores superiores a média nacional foram
Rio Grande do Sul, Goias, Sdo Paulo e Paraiba. Ja a maioria
dos estados das regides Norte e Nordeste apresenta razdes bem
inferiores a média nacional, destacando-se os estados de Rondonia
e da Bahia, com 0,5 e 1,3 leitos de UTI por 100.000 habitantes,
respectivamente.

O coeficiente de Gini calculado foi de 0,309 para a distribuicdo de
leitos de UTI por populagio. Analisando-se a curva de Lorenz (Figura
4.69), observa-se que: 10% dos leitos de UTI concentram-se em 30%
da populacido dos estados com os valores mais baixos desse indicador;
ao mesmo tempo em que 50% dos leitos de UTI estdo concentrados em
30% da populacido com os valores mais altos desse indicador.
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FIGURA 4.68 - RAZAO DE LEITOS DE UTI (SUS) POR 100.000 HAB., NOS
ESTADOS BRASILEIROS, 1999.
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FIGURA 4.69 - PERCENTUAL ACUMULADO DE LEITOS DE UTI (SUS)
SEGUNDO POPULACAO, NOS ESTADOS BRASILEIROS, 1999.
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4.5.2, DESIGUALDADES NA COBERTURA DA ATENCAO
A SAUDE

4.5.2.1. COBERTURA DA VACINA TRiPLICE BACTERIANA
(DTP)

Foram analisados os percentuais de municipios, em cada estado
brasileiro, que alcangcaram uma cobertura vacinal de DTP superior a
95% no ano de 2000 (Figura 4.70). A DTP ¢é responsavel pela imu-

RESULTADOS 91




90%,

nizacdo contra a difteria, tétano e coqueluche. Por ser uma vacina
que demanda trés doses e um reforco no periodo etario de 2 a 15
meses, ¢ esperado que certo grau de organizacido dos servicos seja
necessario para que os mesmos cumpram este programa de vacina-
cdo. Além disso, a vacina DTP foi selecionada neste estudo porque,
diferente de outras, em seu calculo de cobertura ndo foi incluida
a vacinacio realizada em campanhas, sendo assim a melhor para
avaliar a vacinacio de rotina. Essa situacio reflete, em especial, o
acesso a atencio basica de saude.

FIGURA 4.70 - PERCENTUAL DE MUNICIPIOS COM COBERTURA > DE
95% DA VACINA DTP, NOS ESTADOS BRASILEIROS, 2000.
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Mais de 70% dos municipios dos estados do Rio de Janeiro, Espirito
Santo, Tocantins, Sdo Paulo e Sergipe atingiram coberturas vacinais
acima de 95% para a DTP (Figura 4.70). Menos de 30% dos
municipios dos estados do Para, Maranhdo e Amazonas apresentaram
cobertura de DTP superior a 95%. Os valores encontrados nesses
estados estdo bem abaixo dos niveis alcancados no Pais para esse
indicador: 55% dos municipios com cobertura superior a 95%.

As medianas desse indicador nas regides Sul e Sudeste superaram
a mediana nacional (Figura 4.71). A regiio Centro-Oeste mostrou
maior homogeneidade interna desse indicador. Ao contrario, na regido
Norte, foi registrada uma variacio de 11% (Para) a 76% (Tocantins) de
municipios quanto a meta vacinal alcancada para a DTP.

0 Maranhéo apresentou valor marcadamente baixo desse indicador
em relacdo aos valores apresentados pelos demais estados da regido
Nordeste. Igualmente, o Para foi identificado com valor marcada-
mente baixo para a distribui¢do desse indicador no Brasil.
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FIGURA 4.71 - DISTRIBUICAO DO PERCENTUAL DE MUNICIPIOS COM
COBERTURA DA VACINA DTP > 950, NAS REGIOES BRASILEIRAS, 1999.
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4.5.2.2. COBERTURA DA TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA (TRS)

Nesta secdo, foi analisada a taxa de pacientes atendidos pelo SUS
para terapia renal substitutiva (TRS), como marcador de acesso
a procedimentos de alta complexidade disponivel em todos os
estados Dbrasileiros. Atualmente, esse indicador inclui diferentes
tipos de procedimentos, comportando tanto procedimentos mais
freqlientes, como a hemodialise, como procedimentos que demandam
capacidade técnica mais sofisticada, como o transplante renal. Para
esse ultimo, nio ¢ esperado que a sua oferta esteja presente em todos
os estados da federacio.

No ano de 2000, aproximadamente 53 mil pessoas receberam TRS pelo
SUS, representando uma taxa de 32 pessoas por 100.000 habitantes.
Segundo a Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude,
espera-se que, aproximadamente, 40 pessoas por 100.000 habitantes
necessitem utilizar os procedimentos de TRS.

Quanto aos diferenciais entre os estados, nota-se que as taxas de todos
os estados das regides Sul e Sudeste estdo proximas ou acima do valor
nacional (Figura 4.72). O Rio Grande do Sul e o Rio de Janeiro estdo
acima do valor esperado de 40 por 100.000 habitantes.
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FIGURA 4.72 - TAXA DE PACIENTES SUBMETIDOS A TERAPIA RENAL
SUBSTITUTIVA (SUS) POR 100.000 HABITANTES, NOS ESTADOS BRASI-

LEIROS, 2000.
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As demais regides do Brasil apresentam valores muito abaixo
do esperado para esse indicador. Principalmente na regido Norte,
observou-se uma taxa de apenas 9 pessoas por 100.000 habitantes
realizando TRS. A razdo de taxas de pacientes atendidos para TRS’s,
entre as regides Sudeste e Norte, indica que 5 vezes mais pacientes
foram atendidos na regido Sudeste do que na Norte.

A diferenca em numeros absolutos entre os pacientes atendidos e
esperados foi calculada e descrita na Tabela 4.11. A regido Nordeste
apresenta o maior déficit referente ao numero de pacientes atendidos
em relacio ao esperado.

TABELA 4.11 - POPULACOES, PACIENTES ATENDIDOS E ESPERADOS (40
POR 100.000 HABITAN~TES), RELATIVOS A TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA
(TRS), SEGUNDO REGIOES, BRASIL, 2000.

Populacéo(P) Ne Pacientes atendidos/ Taxa observada de TRS ~ NePacientes esperadosfe) Diferenga‘”
Observados(a) (Por 100.000 hab.) =[(40*P)/100000] (a-¢)
Sul 24.445.950 10.217 41,79 9.778 439
Sudeste 69.858.115 32.125 45,99 27.943 4.182
Centro-Oeste 11.220.742 1.424 12,69 4.488 (3.064)
Norte 12.133.705 1.070 8,82 4.853 (3.783)

Nordeste

46.289.042

163.947.554

(1) OS VALORES ENTRE PARENTESES REPRESENTAM DEFICIT.
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5. DISCUSSAO

As desigualdades em saude no Brasil estdo expressas sob diferentes
eixos nos resultados aqui apresentados: cobertura e qualidade da
informacdo de saude, tendéncias na expectativa de vida ao nascer,
tipo de parto e idade materna, distribuicdo dos riscos de adoecer e
morrer e aspectos da atencdo ofertada pelos servicos de saude.

DESIGUALDADES NA COBERTURA E QUALIDADE DA
INFORMACAO DE SAUDE

A discusséo da fragilidade da informagdo em saude em alguns estados
brasileiros remete-nos a dois pontos fundamentais. Inicialmente, ¢
de se esperar que as desigualdades na cobertura das notificacdes
de eventos vitais e de saude sejam um indicador das desigualdades
na organizacio do sistema de vigilancia epidemiologica em cada
estado. Sabe-se que a vigilancia epidemioldgica nio estd, em
absoluto, subordinada as ferramentas da informatica. De fato, no
nivel local, € possivel ter um sistema adequado de vigilancia mesmo
sem se dispor de informatizacdo de dados. Porém, a sistematizacdo
da coleta e notificacdo de eventos vitais e de saude sdo ferramentas
imprescindiveis para a tomada de decisées em relacio a defini¢do de
politicas de saude, na obtencio de recursos publicos para o setor, no
monitoramento dos agravos a saude, na avaliacdo do impacto das
politicas de prevencédo e na qualidade dos servicos prestados.

Outra dimensdo importante da cobertura e qualidade da informacéo
em saude diz respeito a um aspecto metodoldgico deste estudo. A
desigualdade na cobertura das notificagées de eventos vitais e de
saude disponiveis nos sistemas de informacdes nacionais potencializa
a introducdo de certa margem de erro (viés) na analise comparativa
entre os estados. A andlise das subnotificacdes, a partir de estimativas,
permite-nos compreender os limites das analises neste estudo e discutir
a direcdo desse erro. Ou seja, ¢ esperado que os estados com sistemas
de notificacdo mais limitados - possivelmente menos organizados
em sua capacidade de vigilancia epidemioldgica - apresentem taxas
subestimadas de determinados eventos. A admissdo desse pressuposto,
durante a etapa de andlise, permitiu uma interpretacdo mais realista
dos resultados encontrados.

DESIGUALDADES NAS TENDENCIAS DA EXPECTATIVA
DE VIDA AO NASCER

De maneira geral, nos ultimos 9 anos, observou-se incremento da
expectativa de vida ao nascer, especialmente das mulheres. Esse fato
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provocou um aumento da participagdo relativa de grupos de maior
idade na populacdo total. Além disso, em quase todas as regioes bra-
sileiras e para ambos os sexos, houve reducio dos diferenciais entre
a maior e a menor expectativa de vida ao nascer entre os estados de
uma mesma regido.

A tendéncia de aumento da expectativa de vida ao nascer de
uma populacdo ¢ conseqiiéncia de transformacoes relacionadas
a urbanizacdo, ao aumento da escolarizacdo da populagdo e a
organizacdo dos servigcos de saude, entre outras. Essas, por sua vez,
interferem na dindmica da fecundidade e nos riscos de mortalidade.
Em especial, tais transformacdes afetam a mortalidade precoce
evitavel, merecendo destaque as causas evitaveis da mortalidade
infantil, da mortalidade da crianca menor de 5 anos de idade e de
adultos jovens. Nesse ultimo grupo, destacam-se os dbitos por causas
externas.

Obviamente, um dos componentes que contribuiu para o incremento
da expectativa de vida ao nascer, nos estados menos desenvolvidos,
foi a reducdo das taxas de mortalidade das populagdes mais jovens.
Exemplo disso, ¢ a reducdo de 28% da taxa de mortalidade infantil
registrada no Brasil nos ultimos anos.

Esses fatos, se por um lado, apontam para um maior acesso a bens
e servicos, inclusive aos relacionados a saude, por outro, trazem
para o sistema de saude do Pais a necessidade de enfrentamento
de problemas novos. Exemplos desses sdo as questdes relacionadas
ao envelhecimento da populagdo, com suas demandas especificas,
pouco priorizadas no passado, tais como: lazer, apoio social, ade-
quacéo do transporte e atendimento especializado de saude.

Porém, ¢ importante notar que, apesar do incremento na expec-
tativa de vida ao nascer no Brasil, ainda persistem grandes desi-
gualdades interestaduais quanto a este indicador. Como exemplo,
no Sudeste houve incremento das desigualdades internas quanto
a expectativa de vida ao nascer da populagdo masculina no peri-
odo de 1991 a 1999. Nesse caso, o pequeno ganho de expectativa
de vida masculina no estado do Rio de Janeiro, bastante inferior
ao esperado, ¢ o principal determinante do incremento dos dife-
renciais entre os estados brasileiros dessa regido. O incremento
das taxas de mortalidade por causas externas - principalmente
homicidio -, no estado do Rio de Janeiro, parece ser o compo-
nente mais destacado desse fendmeno. Esse incremento ¢ impor-
tante o suficiente para se contrapor — e mesmo suplantar - aos
ganhos da expectativa de vida ao nascer masculina, decorrentes
da queda da mortalidade infantil no mesmo periodo. Estudos
especificos seriam oportunos no sentido de permitir maior com-
preensido de seus determinantes.
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DESIGUALDADES QUANTO
AO TIPO DE PARTO E IDADE MATERNA

No que se refere aos percentuais de partos cesareos, observaram-se
excessos deste procedimento entre os partos nao-SUS nas regides
Sul, Centro-Oeste e Sudeste. Nesse sentido, evidencia-se a dificul-
dade para se discriminar a parcela da desigualdade que ¢ referente
ao acesso as intervengoes cirurgicas necessarias a uma complicacdo
obstétrica, daquela referente a pressdo exercida pela oferta excessiva
do procedimento. Assim, a observacdo dos diferenciais nos percen-
tuais de partos cesareos remete-nos a discussio sobre varios fatores,
entre os quais: i.) diferenciais no perfil da demanda e exigéncias da
parturiente, refletindo seu NSE e especificidades culturais regionais;
ii.) diferenciais quanto as preferéncias dos profissionais de saude
envolvidos nessa decisdo, as quais podem ser influenciadas por
questdes financeiras e ou de praticidade; iii.) diferenciais no padrio
de exposicdo aos fatores de risco que modelem a necessidade desse
procedimento.

Contudo, ao se comparar os percentuais de partos cesareos do SUS
com o total, considerando a andlise de morbimortalidade das regides
brasileiras, ¢ pouco provavel que gestantes do Sul, Sudeste e
Centro-Oeste tenham maior necessidade deste tipo de procedimento
do que as do Nordeste e Norte. Dessa forma, as desigualdades
observadas nos percentuais de partos cesdreos devem refletir mais
aspectos relacionados a uma pressdo de oferta e ou preferéncias
da cliente e do médico, do que uma indicacdo médica adequada
do procedimento. Por outro lado, nfo se descarta a possibilidade
de que exista também certa demanda reprimida nas regides Norte
e Nordeste para esse procedimento, seja ela originada de uma
indicacdo meédica adequada ou da preferéncia da cliente e ou
médico, que néo ¢ satisfeita devido ao fato de que a grande maioria
dos partos ¢ realizada pelo SUS.

Além disso, a subnotificacdo de NV nas regides Norte e Nordeste,
tendendo a envolver especialmente partos normais ocorridos
em 4areas rurais ou municipios de pequeno porte, pode estar
superestimando a proporcdo de partos cesareos nestas regioes.
Assim, esse viés poderia estar subestimando a polarizacdo existente
quanto a esse indicador entre o Norte e o Nordeste e as demais
regides do Pais, podendo o diferencial de percentual de partos
cesdreos entre as regides ser ainda maior que o ora apresentado.

Quanto aos percentuais estaduais de NV de maies adolescentes, foi
identificada tendéncia de valores mais elevados deste indicador nos
estados com menores graus de urbaniza¢do e com maiores taxas de
crescimento populacional no periodo. Coube, entdo, aos estados da
Amazonia legal concentrar maiores propor¢des de maes adolescentes,
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na medida em que alia maiores taxas de crescimento populacional
com menores graus de urbanizagdo. Diferentes especulacdes podem
emergir desses achados. Sabe-se que a Amazonia brasileira tem um
grande contingente de populacdo migrante e que o processo migrato-
rio que nela se estabeleceu nas ultimas décadas foi intenso e marca-
damente desordenado. Esses fluxos migratorios nesses estados podem
ter influenciado a constituicdo de baixo grau de coesdo social e ou
a desorganizagdo de servicos de atencdo a saude, incluindo aqueles
destinados a saude da mulher e da crianca. Como conseqiiéncia, pode
ter sido configurado um padrio reprodutivo precoce em areas com
populacdes femininas com baixa escolaridade e com acesso precario
aos meios de contracepcdo. Além disso, esse padrdo pode ter sido afe-
tado pela influéncia das populacdes nativas e indigenas nos estados
da Amazonia brasileira. Estudos especificos para abordagem desse
tema poderiam auxiliar no esclarecimento dessas questdes.

DESIGUALDADES NOS RISCOS DE ADOECER E MORRER

As maiores taxas de mortalidade infantil no Brasil apresentam-se
associadas tanto aos estados com mais baixos graus de escolarizacdo
feminina, quanto as regides brasileiras com os mais débeis indicadores
socioecon6micos. Ocorre uma marcada polarizagdo entre os estados
situados mais ao norte (mais empobrecidos) e os mais ao sul (mais
afluentes) do Pais. O fato de o estado de Alagoas apresentar cerca de
4 vezes o risco de morrer no primeiro ano de vida do que o estado
do Rio Grande do Sul exemplifica a magnitude dessa desigualdade.
Semelhantes resultados foram descritos recentemente em um estudo
realizado pela Opas (Pan American Health Organization, 2001b). O
Programa Especial de Analises de Saude (SHA-Paho) observou que
o Brasil, entre os 20 paises monitorados, ¢ o que apresenta uma
das maiores razdes de taxas (risco relativo=RR=3,8) entre o valor
maximo e minimo da TMI de suas unidades federadas. O valor
obtido pelo Brasil ¢ superado apenas pelos valores da Colémbia
(RR=6,2), Venezuela (RR=4,7), Costa Rica (RR=4,2) e Peru (RR=4,2)
(Pan American Health Organization, 2001b)

Verificou-se também ocorréncia de dbitos e morbidade por doencas
infecciosas ja eliminadas ou controladas em paises desenvolvidos —
diarréicas agudas, Hanseniase e Tuberculose - ainda persistentes no
territorio brasileiro, distribuindo-se preferencialmente nos estados
com os mais precarios indicadores de NSE.

As associacdes entre o risco de morrer no primeiro ano de vida
e ou a morbimortalidade por doencas diarréicas agudas, Hanseni-
ase e Tuberculose com indicadores relativos a qualidade de vida e
nivel socioeconémico ja sdo descritas na literatura (Pan American
Health Organization, 2001b; Mosley € Chen, 1984). Os resultados
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deste estudo reafirmam os achados de outros autores, quantificam
esses diferenciais e associacdes, fornecendo uma referéncia de base
(“baseline”) que possibilitara o monitoramento futuro dessas desi-
gualdades em saude no Brasil e a avaliacdo do impacto das politicas
setoriais direcionadas ao enfrentamento desse problema.

Além disso, os achados deste estudo trazem mensuraveis evidéncias
da dualidade de um Brasil que conta tanto com indicadores
proximos aos dos paises desenvolvidos — com a nitida emergéncia
e estabelecimento de agravos decorrentes desse desenvolvimento —
quanto com indicadores epidemiologicos desfavoraveis, proprios de
paises pouco desenvolvidos (Barreto & Carmo, 1995). Nesse sentido,
¢ interessante destacar alguns achados.

Merece reflexdo o padrdo de mortalidade das criangas menores de 5
anos de idade no Brasil. Nas regides Sul e Sudeste, ¢ esperada uma
maior exposicdo aos fatores de risco para as doencas respiratorias,
tais como poluicdo, aglomeracdo, fumo passivo e aqueles relativos ao
clima. Além disso, pode-se supor que, nas regioes Sul e Sudeste, as
criangas estejam menos expostas aos fatores de risco para mortalidade
por doencas diarréicas devido a melhor condi¢do nutricional, a
provisao de servicos adequados de dgua e esgoto e ao acesso a Servicos
de saude de melhor qualidade. Esse padrio de risco tende a minimizar
os efeitos de causas competitivas de mortalidade nessa faixa de idade,
evidenciando as altas taxas de mortalidade por doencas respiratorias,
ainda que estas se manifestem mais tardiamente nesse grupo etario.

Janas regides Norte e Nordeste, as diarréias acometem precocemente
as criancas, levando ao 6bito especialmente aquelas desnutridas
e com pior nivel socioecondmico. Esse fato tenderia a obscurecer
outras causas de mortalidade nesses grupos mais susceptiveis, ainda
que estejam expostos a fatores de risco para as mesmas. Nao
obstante, os “sobreviventes” também estardo submetidos a taxas
importantes - mesmo que mais baixas do que as taxas da regido
Sul e Sudeste - de mortalidade por doencas respiratorias. Essas
observacdes evidenciam o fendmeno da justaposicio entre “doencas
do atraso” e “doencas do desenvolvimento” no Brasil.

E possivel que tal fendmeno se repita no interior de cada estado
e municipio do Pais e que agravos relacionados ao atraso e ao
desenvolviemnto se justapdem, acometendo, preferencialmente, os
grupos populacionais menos favorecidos economicamente (Bobadilla
& Possas, 1993; Barreto € Carmo, 1995). Estudos especificos para se
avaliar essa hipdtese deveriam ser conduzidos.

Quanto as doencas infecciosas analisadas, em especial a Hanse-
niase e a Tuberculose, os resultados, além de descrevere a conhe-
cida associagdo do risco destas doencas a fatores relacionados ao
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ambiente, também destacam os grandes diferenciais intra-regionais.
Esse fato remete-nos a importancia da discussdo dos fatores rela-
cionados a determinagdo dessas doencas que transcendem variaveis
geograficas e ecologicas, esbarrando, possivelmente, na necessidade
de maior organizagdo dos servicos de saude para, efetivamente, res-
ponderem a esses problemas.

Um achado importante ¢ o fato de o estado de Goids ter apresentado,
em 1999, a segunda maior taxa de prevaléncia de Hanseniase
no Brasil e apenas moderada taxa de deteccdo deste agravo.
Nesse caso, pelo menos duas hipoteses podem ser formuladas: i.)
o risco de adquirir Hanseniase, anteriormente alto, decresceu de
maneira importante, porém o lapso de tempo nio foi suficiente para
serem observadas quedas na prevaléncia; ii.) o risco da Hanseniase
permanece alto, entretanto os servicos pioraram quanto a sua
capacidade de deteccio de casos novos.

Quanto a Tuberculose, constata-se que ainda ¢ uma doenca
importante nas regides brasileiras mais pobres, ao mesmo tempo em
que parece ressurgir nos estados mais desenvolvidos. A sua presenca
nos estados mais afluentes esta possivelmente ligada a emergéncia da
Aids e a resisténcia aos medicamentos antibacterianos. Dessa forma,
levanta-se a hipotese da justaposicdo de uma fracdo “permanecente”
com outra “reemergente” da Tuberculose, apresentando-se como mais
um elemento da dualidade da transicido epidemioldgica no Brasil.

Ja relativamente a Aids, ¢ conhecido o fato de que o adensamento
populacional dos grandes centros urbanos brasileiros pode facilitar a
oportunidade de contato com o agente etioldgico da doenca, seja pelo
contato sexual, seja pelo uso de drogas e exposicdo a hemoderivados
contaminados. Da mesma forma, neste estudo, maiores incidéncias de
Aids estdo associadas a estados com maiores taxas de urbanizacio.
Porém, a observacio de que mesmo em areas igualmente urbanizadas
ocorre grande variabilidade da incidéncia da Aids remete-nos a
discussdo da necessidade de estudos que objetivem a identificacdo
dos determinantes da doenga e erros nos bancos de dados, entre os
quais: aspectos culturais que poderiam dificultar a adocdo de hdbitos
preventivos e a “invasio de casos” provenientes de paises/estados
vizinhos, especialmente para os estados da regido Sul.

Semelhantes observagdes sio feitas para as taxas de mortalidade por
homicidios. Os resultados apontam para o fato de que o processo
de ocupacdo dos espagos urbanos no Brasil parece estar também
associado a um aumento do risco de morte por essa causa basica.

No entanto, quanto aos acidentes de transito, os maiores riscos de
morte por esta causa parecem estar associados a maior crescimento
populacional, menor escolaridade e maior renda da populacio. E pos-

102

EPIDEMIOLOGIA DAS DESIGUALDADES EM SAUDE NO BRASIL: UM ESTUDO EXPLORATORIO



sivel supor que a baixa escolaridade da populagdo e o crescimento do
numero per capita de automdveis - estimulado por maiores niveis
de renda e rapido crescimento populacional - dificultem a organiza-
¢lo e estruturagio urbanistica desses espacos, gerando um ambiente
favorecedor de acidentes de transito. E possivel especular ainda que
a letalidade desses acidentes poderia ser influenciada pelas variaveis:
severidade do acidente - alta velocidade, alcoolismo e condicdes das
rodovias - e pela baixa capacidade dos servicos de saude em atender
adequadamente os feridos de média e alta gravidade. Esses achados
corroboram com os resultados descritos por Van Beeck, et al (2000)
quando estudaram essa questdo em paises industrializados do mundo
no periodo de 1962 a 1990 (Van Beeck, Borsbhoom & Mackenbach,
2000). Os autores descrevem que uma associacdo, inicialmente
positiva entre niveis de prosperidade e mortalidade por acidentes
de transito nos anos 60, a longo termo se inverte. A prosperidade
assume, entdo, papel protetor. Os autores argumentam que o desen-
volvimento econdmico, de inicio, pode levar a um crescente numero
de dbitos relacionados a acidentes de transito devido ao crescimento
da quantidade de veiculos a motor na populacdo e ao tempo insu-
ficiente para o estabelecimento de mecanismos de adaptacdo. Esses
mecanismos seriam, por exemplo, melhorias da estrutura de trafego
e servicos de saude adequados para a atencdo aos acidentados (Van
Beeck, Borsboom €& Mackenbach, 2000).

Quanto a analise das neoplasias, observou-se que as regides Norte
e Nordeste sdo as que apresentaram menores taxas de mortalidade
por neoplasias de pulméo, estbmago e mama. Destaca-se o fato de que
as maiores taxas de mortalidade por essas causas estavam associadas
aos estados brasileiros com altas taxas de alfabetizacio e escolaridade.
Franco et al (1988) estudaram os padrdes de correlacéo das freqiiéncias
relativas de diferentes neoplasias e indicadores demograficos nos
estados brasileiros. Os autores descreveram correlacio positiva entre
as freqliéncias relativas de casos de cancer de pulmaio, laringe e
colon, com marcadores de desenvolvimento e melhores condicdes
econdmicas dos estados brasileiros (Franco, et al, 1988).

Um aspecto importante a ser destacado na andlise de riscos de morte
por essas causas ¢ que fatores competitivos podem suprimir o apare-
cimento de causas de mortalidade por determinadas neoplasias. Nesse
caso, o efeito dos fatores competitivos implicaria que o 6bito precoce
por uma determinada doenca impediria o surgimento de casos de
outras doencas de manifestacdo mais tardia, ainda que a populacio
estivesse exposta aos fatores de risco associados a ambas as doencas.
Porém, o uso de taxas de mortalidade padronizadas por idade tende
a minimizar esse problema. De fato, na analise de regressio linear, a
associacdo entre as taxas de mortalidade de todas as neoplasias ana-
lisadas e a expectativa de vida ao nascer desaparece quando ajustada
por regido ou demais indicadores socioecondmicos.
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Quanto aos demais fatores associados as taxas de mortalidade por
neoplasias de pulmio, mama e estbmago, sdo observados resultados
semelhantes aos descritos para Aids. Fatores regionais, independentes
da sobrevida, podem estar contribuindo com a observacio de maiores
taxas de mortalidade por essas neoplasias nas regides Sul e Sudeste.
Destacam-se dois grupos de fatores que podem estar contribuindo
para tais diferenciais: i.) exposicéo diferenciada aos fatores de risco ja
conhecidos: tabagismo ativo e passivo, exposicdo a poluentes urba-
nos, habitos alimentares, entre outros; ii.) fatores ligados as chances
de registro desses agravos nas estatisticas nacionais, incluindo capa-
cidade para diagnostico e notificacdo adequada desses oObitos nos
sistemas de informacio de mortalidade.

A mortalidade por neoplasia de utero apresenta, porém, padrio bastante
singular, com grande homogeneidade e pequenos excedentes, nio
estatisticamente significativos, nas regides Centro-Oeste e Norte. A
principal causa de mortalidade deste grupo, a neoplasia de colo de utero,
tem sido alvo de politicas de saude nacionais que investem na capacidade
diagndstica e terapéutica como medida preventiva da mortalidade por
tal causa, apoiadas nos servicos de atengdo basica de saude. No atual
contexto, muito mais diretamente que as demais neoplasias analisadas
neste estudo, as taxas de mortalidade por neoplasia de utero podem ser
mais sensiveis a influéncia da organizacio dos servicos de saude.

Assim, os excessos de taxa de mortalidade por essa neoplasia nos
estados do Amazonas, Roraima, Mato Grosso do Sul, Mato Grosso e
Distrito Federal podem indicar maior exposicdo a fatores de risco ja
extensivamente descritos na literatura: fumo, comportamento sexual
e infeccdo por HPV (Rousseau, et al, 2000; Reid, 2001). Porém,
esses excedentes de taxas podem também ser influenciados por uma
maior letalidade do agravo em alguns estados. Nesse caso, levanta-se
a hipotese de que os servicos de saude ndo estejam organizados
de maneira a dar respostas adequadas, principalmente quanto ao
diagnostico e instalacdo precoce de tratamento apropriado. Importante
destacar que maior capacidade diagndstica e realizagdo de campanhas
especificas de deteccdo precoce dessa neoplasia poderiam contribuir
com aumento na enumeracio de casos notificados, no entanto nédo
seriam acompanhadas de aumento nas taxas de mortalidade.

O aumento relativo das taxas de mortalidade por doencas cardio-
vasculares ¢ um indicativo classicamente associado ao processo de
transicdo epidemiologica pelo qual passam os paises em desenvolvi-
mento. Essas doencas seriam marcadoras do “desenvolvimento social
e econOmico”, uma vez que necessitam de uma sobrevida minima
da populagdo para serem identificadas como causa importante de
mortalidade (Omran, 1971). De fato, no Brasil, maiores taxas padro-
nizadas de mortalidade por doencas cardiovasculares estdo asso-
ciadas a menores taxas de pobreza e de crescimento populacional,
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destacando-se os estados das regides Sul e Sudeste. Nesses estados,
invariavelmente, as taxas de mortalidade por doencas cardiovascu-
lares dos homens superam as das mulheres. Nas regides Norte e Nor-
deste, menores taxas de mortalidade por doencas cardiovasculares
sdo observadas. Merece destaque, porém, o fato de a mortalidade por
doencas cardiovasculares ser muito semelhante entre os dois sexos,
chegando a ser marcadamente maior entre as mulheres do que entre
0s homens em alguns estados da regido Nordeste. Deve ser lem-
brado que essa ¢ a unica regido do Brasil onde foi observado ganho
médio da expectativa de vida ao nascer das mulheres inferior ao dos
homens nos ultimos anos. Estudos especificos sobre esse tema sdo
necessarios para maior compreensio desse fendomeno.

DESIGUALDADES NA ATENCAO A SAUDE

O Brasil apresenta 1,3 médico por 1.000 habitantes, valor superior
ao preconizado pela OMS que ¢ de 1 médico para o mesmo deno-
minador (World Health Organization, 1978). Porém, esse excedente
nio representa, necessariamente, uma cobertura adequada e homo-
génea em todos os estados brasileiros. Marcada desigualdade na
distribuicdo desse recurso ¢ observada, estando a maior parte dos
médicos concentrada nos estados mais urbanizados e com menores
taxas de pobreza: estados do Sul e do Sudeste. Dessa forma, grande
déficit é observado, principalmente, nos estados da regido Norte e
alguns estados da regido Nordeste.

Politicas redistributivas de recursos humanos na area da saude
poderiam alterar o atual modelo que tende a grande concentracio
de recursos. Como exemplos de tentativas de busca de um padrdo
mais equanime na distribuicdo de recursos, podem ser mencionadas
a implantagdo e implementacdo dos programas de saude da familia e
de interiorizacdo do trabalho em saude. Ambos oferecem incentivos
aos profissionais de saude para atuarem nas dreas mais remotas do
Pais, onde ha uma evidente caréncia desses profissionais. Aspectos
da efetividade dessas intervencdes poderiam ser avaliados mediante o
monitoramento das desigualdades de oferta de recursos humanos de
saude.

0 Brasil apresenta 3 leitos vinculados ao SUS por 1.000 habitantes.
Esse valor coloca o Pais muito préximo a razdo meédia descrita para
as Américas (2,9 leitos por 1.000 hab.) e abaixo da média descrita
para a América do Norte (4 leitos por 1.000 hab) no ano de 1996
(Organizacion Panamericana de la Salud - Programa especial de
analisis de salud, 2000). Porém, apesar de a maioria dos estados
se aproximar da média nacional, existem discrepancias importantes
entre eles, variando de 1,8 a 4,5 leitos por 1.000 hab.

Os diferenciais quanto a razio de leitos de UTI do SUS por habitan-
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tes sdo mais evidentes. Nesse caso, a maioria dos estados do Norte e
Nordeste apresenta-se com valores marcadamente inferiores aos das
demais regides do Pais. Chama a atencdo alguns estados, como a
Paraiba e o Tocantins, que apresentaram valores marcadamente ele-
vados para as suas respectivas regioes. Esse fato pode estar relacio-
nado com certa pressdo de oferta desse tipo de servico, implicando
talvez na captacdo de pacientes dos estados vizinhos. Tal hipdtese
pode ser melhor verificada em estudos especificos. E importante
notar também que o estado de Roraima apresentou valor baixo para
a razdo de leitos de UTI do SUS por habitantes, ao mesmo tempo em
que apresenta a maior taxa de mortalidade por acidentes de transito
do Pais.

No tocante a cobertura vacinal, observou-se que os valores médios
nacionais, regionais e estaduais, referentes aos patamares de
imunizacdo da vacina DTP, sdo comparaveis aqueles dos paises
desenvolvidos. Entretanto, a andlise do percentual de municipios que
alcancaram a meta de 95% de vacinagdo da populagdo alvo revela
importantes desigualdades. Por exemplo, os estados do Para, Maranhio
e Amazonas apresentaram valores excepcionalmente baixos (<30%)
para esse indicador, evidenciando niveis insuficientes de organizacéo
dos servicos de saude para o cumprimento dessa meta vacinal.

Quanto ao acesso da populacio aos procedimentos de terapia renal
substitutiva (TRS), o Brasil apresentou importantes desigualdades
nesse indicador: a taxa de pacientes atendidos nas regides Sul e
Sudeste ¢ muito mais alta que aquelas das demais regides. Como
esses procedimentos sdo decisivos para a sobrevivéncia dos porta-
dores de certas patologias renais, taxas de atendimento abaixo do
esperado, como por exemplo as observadas no Norte do Pais, podem
indicar uma grande demanda reprimida e, por conseguinte, mor-
talidade precoce de determinados segmentos populacionais. Ndo se
descarta a possibilidade de sub-registro dessa informacdo, uma vez
que parcela de pacientes pode ter sido atendida pelo sistema comple-
mentar de saude. Além disso, ndo se descarta também a possibilidade
de que os excedentes de procedimentos de TRS em alguns estados,
como Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul, sejam decorrentes da
mobilizacdo de pacientes de outros estados da federacao.
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6. CONCLUSOES E IMPLICACOES

O estudo sugere que a desigualdade em saude no Brasil estd polarizada
nos niveis nacional e intra-regional. A regido Sul apresenta, em geral,
indicadores mais favoraveis que as demais regides. Essa, também, ¢ a que
apresenta resultados com alto grau de homogeneidade. As demais regides
mostram estruturas polarizadas, com o Norte e Nordeste apresentando
indicadores predominantemente desfavoraveis e o Sudeste e Centro-oeste
apresentando indicadores predominantemente favoraveis. Contudo, devido
a limitacdes nas bases de dados, a polarizacio observada, principalmente
no interior das regides Norte e Nordeste, pode estar superestimada.

Devido a magnitude das diferencas dos indicadores observados
entre as regides, o padrio que emerge pode ser definido como
marcadamente assimétrico. Essa caracteristica parece atravessar os
varios eixos analisados do padrdo da desigualdade em saude no
Brasil, tanto o relacionado a morbimortalidade, quanto o ligado
a organizacdo dos servicos de saude, ai inclusos os sistemas de
informacgdo em saude. Além disso, com excecdo da regido Sul, essa
assimetria se expressa também no nivel intra-regional.

Virias questdes demandam maior investigacdo, entre as quais os
processos de justaposicdo de doencas ligadas ao atraso com aquelas
relacionadas ao desenvolvimento (dupla carga de doencas). Tal
fendmeno parece emergir na andlise da sobreposicdo de algumas
doencas infecciosas com causas externas de morbimortalidade.

Além disso, as deficiéncias quanto a qualidade da informacdo de
saude disponivel apontam algumas limitacdes para as andlises de
desigualdade em saude:

- uma parcela importante dos problemas de saude da populagdo
pode estar invisivel para os 6rgdos gestores da saude;

- espera-se que sistemas de saude de menor grau de organizacio
sejam mais expostos aos erros de registro de informacéo, distorcendo
os diferenciais encontrados;

- algumas varidveis essenciais para o estudo de desigualdades em
saude - ocupacio, raga, dieta, tabagismo, consumo de alcool, entre
outras - sdo negligenciadas em seu preenchimento ou estido ausentes
das bases de dados em saude.

Trés macrodeterminantes parecem explicar, em termos estatisticos, os
diferenciais encontrados, quais sejam: urbanizagio, pobreza e aspectos
relacionados a organizacio dos servicos de saude. A urbanizacdo sugere
a exposicdo a um padrio “moderno” de fatores de risco, podendo, em
muitos casos, se dar via sobreposicdo deste tipo de exposicdo com
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a exposicdo aos fatores de risco das doengas do “atraso”. Em outras
palavras: suprimindo ou acrescentando, substituindo ou sobrepondo
exposicdes aos fatores de risco a saude da populacdo. A pobreza
remete as dificuldades inerentes a obtencdo dos meios individuais ou
societarios de saude, i.e., obtencdo dos bens e servigos ligados direta
ou indiretamente a saude. Por ultimo, os servicos de saude podem, per
si, aumentar ou promover as desigualdades em saude. Nesse aspecto,
duas varidveis devem ser destacadas: acesso e qualidade dos servicos
de saude. Esse conjunto de variaveis ¢ particularmente relevante, pois
refere-se a esfera de intervencio imediata dos 6rgaos de saude.

Assim, o padrio epidemioldgico ensejado nesta investigacdo coloca o
Estado brasileiro frente a um grande desafio: combater simultaneamente
a exposicdo aos fatores de risco das doencas do “atraso” e do
“desenvolvimento”. Implica a intervencdo, tanto por meio de politicas
de ampliacio de infra-estrutura, redistribuicio de riqueza e ampliacio
do acesso aos servicos publicos, quanto maior eficiéncia na regulacio
da composicido dos produtos de consumo doméstico (alimentos, bebidas
e fumo, higiene etc) e de uso na produgio (agrotoxicos, solventes,
exposicido aos metais etc) e nas politicas de combate a violéncia e
deteccdo precoce e tratamento das doengas cronico-degenerativas.

Mais especificamente, os achados deste estudo ensejam algumas
intervencdes de médio e longo alcance em termos de politicas de saude:

- disseminar o uso de dados secundarios sobre desigualdade em
saude, nos niveis nacional e infra-nacional, ao mesmo tempo em
que se promova a melhoria de sua qualidade;

- desenvolver um guia pratico para subsidiar a realizacdo desse
tipo de estudo pelas Secretarias de Estado de Saude e Secretarias
Municipais de Saude;

- identificar e sugerir novas bases de dados para estudos de
desigualdade em saude - que possam complementar as bases de dados
existentes — para o monitoramento das desigualdades em saude;

- identificar ou desenvolver indicadores de desigualdade em saude
aplicaveis aos contextos nacional e regionais;

- aprimorar metodologias para andlise sobre desigualdades em saude
atribuiveis a organizacio dos servigos de saude;

- definir uma politica articulada do setor saude para a reducio das
desigualdades em saude;

- subsidiar a elaboragdo do Livro Verde sobre as desigualdades em
saude no Brasil.
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7. NOTAS TECNICAS

BOXPLOT

A distribuicdo de variaveis continuas, como os indicadores de saude
analisados neste estudo, pode ser descrita utilizando-se diferentes
tipos de graficos, entre eles os “boxplots” - termo em inglés para
o qual ndo se dispde de tradugdo satisfatdria. Esses representam
graficamente a mediana da distribui¢do (2° quartil), o intervalo
interquartilico e os valores adjacentes superior e inferior. O valor
adjacente superior ¢ definido pelo maior valor < (75° percentil
+ 1,5 x intervalo interquartilico). O valor adjacente inferior é
definido pelo menor valor = (25° percentil - 1,5 x intervalo
interquartilico). Observacdes mais extremas que os valores adjacentes
(superior e inferior) sdo consideradas valores extremos (“outliers”).
Caso existam, esses valores extremos serdo destacados no grafico
(StataCorp., 2001).

o =P Observagdo com
valor extremo ("outlier")

Intervalo

X - —t valor adjacente superior
interquartilico |
(do 75° percentil —» 75° percentil ou 3° quartil

ao 25° percentil)

—» 50° percentil ou mediana ou 2° quartil

—» 25° percentil ou 1° quartil

| J_ —— valor adjacente inferior

COEFICIENTE DE REGRESSAO LINEAR OU iNDICE DE
EFEITO (B)

Anadlise de regressdo linear ¢ uma ferramenta da estatistica que
auxilia na avaliacfo da relacfo linear entre uma ou mais variaveis
independentes (X1, X2, X3...), com uma unica variavel continua
dependente (Y) (Kleinbaum, Kupper & Muller, 1988). Por exemplo,
ela foi usada quando buscou-se conhecer o efeito de variaveis socio-
econdmicas (X1, X2, X3...) na taxa de mortalidade infantil (Y). Um
dos parametros estimados em uma analise de regressdo linear é o
coeficiente B, o qual ¢ estimado para cada variavel independente. Os
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coeficientes B estimados indicam o efeito de cada variavel indepen-
dente sobre a variavel dependente (Y), considerando ou “ajustando
por” todas as outras varidveis incluidas na analise. Numericamente,
ele indica o acréscimo absoluto médio esperado para Y, quando X
aumenta 1 unidade. E também chamado de indice de efeito, pois
mensura o efeito de X em Y. Coeficiente da regressio (B) proximo de
0 indica fraco ou inexistente efeito de X em Y. Quanto mais se dis-
tancia de O e se aproxima de +%, mais forte ¢ a associa¢do positiva
entre a variavel analisada e Y. Quanto mais se distancia de O e se
aproxima de -c¢, mais forte ¢ a associacdo negativa entre a variavel
analisada e Y.

COEFICIENTE DE CORRELA(;AO (r)

Essa estatistica foi utilizada neste documento quando se buscava
analisar o padrdo linear observado em um grafico de dispersdo
que relacionava duas varidveis continuas de interesse. O coeficiente
de correlacdo mede a forca e direcdo de uma associacio linear
entre duas varidaveis continuas (Kleinbaum, Kupper €& Muller, 1988).
Ele nio identifica/distingue, entre as variaveis analisadas, qual é
a variavel dependente e qual ¢ a independente — como o faz o
coeficiente da regressio linear. Coeficiente de correlacéo (r) proximo
de O indica fraca ou inexistente correlacdo linear entre as variaveis
analisadas. Quanto mais se aproxima de +1, mais forte ¢ a correlagdo
positiva entre as variaveis analisadas. Quanto mais se aproxima de
-1, mais forte ¢ a correlacdo negativa entre as variaveis analisadas.

CURVA DE LORENZ E COEFICIENTE GINI

A curva de Lorenz ¢ um grafico de freqliéncia acumulada que
compara a distribuicdo de uma dada varidvel com uma distribuicdo
uniforme esperada no caso de completa igualdade (Pan American
Health Organization, 2001a). Essa distribui¢do uniforme de igualdade
¢ representada por uma linha diagonal no grafico. Quanto mais a
curva de Lorenz se distanciar da diagonal, maior sera a desigualdade
na distribuicio da varidvel analisada. Quanto mais a curva de Lorenz se
aproximar da diagonal, mais homogénea sera a distribuicdo da variavel
analisada. O coeficiente Gini ¢ baseado nessa curva e quantifica o
dobro da drea entre a curva de Lorenz e a diagonal da igualdade. Esse
coeficiente varia de O a 1, representando perfeita igualdade e completa
desigualdade na distribuicdo da variavel analisada, respectivamente.
0 método de calculo utilizado neste estudo foi descrito por Brown em
1994 (apud Pan American Health Organization, 2001a).
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ESTUDO ECOLOGICO

Estudos ecoldgicos, também denominados estudos de agregados,
sdo estudos epidemioldgicos nos quais a unidade de observagdo
sdo agregados ou grupos de individuos (Rothman €& Greenland,
1998). Os agregados analisados neste estudo foram os estados e
regides brasileiras e o foco principal foi a comparacio destes grupos
segundo: i.) medidas agregadas (médias e proporcdes) dos indicado-
res de saude e socioecondmicos; ii.) medidas globais dos indicadores
demograficos, como crescimento populacional, para os quais nédo
existe equivaléncia no nivel individual.

iNDICE DE CONCENTRACAQ
E CURVA DE CONCENTRACAO

O indice de concentracdo e a curva de concentracio sdo muito
semelhantes ao coeficiente Gini e curva de Lorenz (ver nota especifica
acima), com a diferenca de que, nos primeiros, uma variavel
socioecondmica ¢ incluida na andlise. Isso se da pela ordenacdo da
populacdo ou das unidades geograficas - como os estados — segundo
essa variavel socioecondémica. O célculo do indice de concentracio
segue a mesma logica do calculo do coeficiente Gini, variando,
porém, entre -1 e +1 (Pan American Health Organization, 2001a).

iNDICE DE DISSIMILARIDADE

O indice de dissimilaridade refere-se ao percentual do total de casos
(doentes, mortes ou recursos de saude) que teria que ser redistribuido
a fim de se obter a mesma taxa do indicador em questio para todos
os grupos estudados (Mackenbach €& Kunst, 1997).

RAZAO DE TAXAS (RISCO RELATIVO)

E a razio (divisio) entre uma taxa de incidéncia em um grupo
de individuos (estados) expostos pela taxa de incidéncia em um
grupo de individuos (estados) ndo expostos (Last, 1995). E uma
razdo de comparacio de duas estimativas de risco (proporcdes
de incidéncias acumuladas), também denominada razdo de riscos
(Kleinbaum, Kupper €& Morgenstern, 1982).

RISCO ATRIBUIVEL E DIFERENCA DE TAXAS

As diferencas de taxas usadas neste documento referem-se a: i.) sub-
tracdo da taxa do evento entre um grupo de nio-expostos (estados)
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da taxa do evento de outro grupo de expostos (estados); ou a ii.)
subtracdo da taxa do evento na populacio total (Brasil) da taxa de
um grupo especifico (estados). O termo “risco atribuivel” tem sido
usado para significar pelo menos quatro tipos diferentes de medidas
de associacdo na literatura epidemioldgica, entre elas as diferencas
de taxas ora descritas (Gefeller, 1995). Por essa razdo, o uso desse
termo neste documento foi evitado, sempre que possivel, procu-
rando prevenir confusdes conceituais.

RISCO ATRIBUIVEL POPULACIONAL
PERCENTUAL (RAP%)

O risco atribuivel populacional (RAP) é dado pela subtracio da
taxa do evento na populagio total (Brasil) da taxa de um grupo
de individuos (estados) com a melhor situacdo para o indicador
em questio (grupo nio exposto). E também denominado diferenca
de risco populacional (DRP) (Gefeller, 1995). O risco atribuivel
populacional percentual (RAP%) é calculado pela divisio do RAP
pela taxa do evento na populacéo total, vezes 100. Algebricamente:
RAP% = [(Taxa na populagio total - taxa do grupo com a
melhor situacio)/ Taxa na populagio total] x 100. Na literatura
epidemioldgica, essa fracdo, por vezes, ¢ denominada simplesmente
risco atribuivel (Gefeller, 1995). O RAP% indica a proporcio
percentual de casos do evento teoricamente prevenivel pela
eliminacio/modificacdo do fator de exposicdo na populagio
estudada.

TAXA DE PREVALENCIA E TAXA DE INCIDENCIA

Em seu sentido estrito, uma “taxa” significa o potencial de mudanca
instantaneo de estado de saude, i.e., ocorréncia do evento ou
um novo caso da doenca - por unidade de tempo, no momento
t, relativo ao tamanho da popula¢do suscetivel no momento t
(Kleinbaum, Kupper & Morgenstern, 1982). Contudo, neste estudo,
optou-se por utilizar o termo “taxa” em seu sentido mais amplo.
Neste contexto, entende-se por: i.) “taxa” de prevaléncia, o nimero
de individuos que apresentou o atributo ou doeng¢a em um
determinado momento (ou durante um periodo em particular),
dividido pela populacdo sob risco de apresentar o atributo ou
doenca neste determinado momento ou no ponto médio do periodo
(Last, 1995); ii.) “taxa” de incidéncia, o numero de novos eventos
(ou casos de doengas) que ocorreu em um determinado periodo de
tempo, dividido pela populagdo sob risco de desenvolver o evento
(ou doenga) neste determinado periodo de tempo (Last, 1995).
A “taxa” de incidéncia, assim definida, ¢ mais especificamente
denominada como propor¢do de “incidéncia acumulada”.
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