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Mortalidade por tuberculose e indicadores
sociais no municipio do Rio de Janeiro

Tuberculosis mortality and social indicatory

in Rio de Janeiro city

Abstract Regional tuberculosis mortality lev-
els and their Rio de Janeiro City principals so-
cial indicatories at year 1991 have been com-
pared in this study. Software SPSS 8.0 — 1997
was applied on making statistical data analy-
sis, and have disclosed a present correlation
among most indicative socioeconomics trends
and the annual tuberculosis mortality coefi-
cient/100 thousand inhabitants. Others social
indicatives than Robin Hood index, 10% more
rich to 40% more poor reason, head of family
proportion wich 1-2 minimum wage monthly
gain, disclosed imediate and significative statis-
tical assurance level. In reverse and significative
statistical assurance level, resident proportion
with more 10 years old that have superior course,
house &rea average, room average from house,
minimum wage average from head family and
head family proportion with have 10-15, 16-20
and 20 or more minimum wage gain. The class
distribution of this indicative and its presenta-
tion in a Municipal maps, for Administratives
Regions, disclose multiple Rio de Janeiro exis-
tense when we looks them by a social perspec-
tive: of the disease focus or others indicative.
Key words Mortality, Tuberculosis, Social in-
dicatory

Resumo Este artigo estuda a mortalidade por
tuberculose no municipio do Rio de Janeiro ocor-
rida no ano de 1991 em comparacao com indi-
cadores sociais. Utilizou-se o software SPSS 8.0
— 1997 na anélise estatistica dos dados, que
mostrou a existéncia de correlagdo entre a maio-
ria dos indicadores socioecondmicos estudados e
o coeficiente de mortalidade por tuberculose por
100 mil habitantes/ano. Apresentaram correla-
¢do significativa e direta os indicadores: indice
de Robin Hood, razdo de renda entre os 10%
mais ricos e 0s 40% mais pobres e proporg¢ao de
chefes de familia com renda média entre um e
dois salarios minimos. A correlagdo foi inversa
e significativa com os indicadores: proporcédo de
residentes com mais de 10 anos com curso supe-
rior, area média por domicilio, nimero de cb-
modos por domicilio, renda média em saléarios
minimos, e proporcdo de chefes de familia com
rendas entre 10-15, 16-20 e acima de 20 sala-
rios minimos. Para a apresentacdo destes indi-
cadores usou-se mapas do municipio, categori-
zados e distribuidos por Regifes Administrati-
vas, revelando distintos Rios de Janeiro, quando
este é visto sob 0 angulo social: da doenca, ou de
vérios outros indicadores.

Palavras-chave Mortalidade, Tuberculose, In-
dicadores sociais
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Introducgéo

A busca da relacdo entre componentes da vida
social e a morbi-mortalidade € um caminho fre-
quentemente trilhado pelos estudos epidemio-
I6gicos, interessando principalmente aqueles
referentes as condi¢des materiais de vida. Al-
guns desses estudos sdo bastante conhecidos,
podendo ser incluidos na propria historia da
epidemiologia. Um exemplo classico foi o estu-
do de Snow (1967) sobre a epidemia de célera
em Londres, ocorrida em meados do século 19.
Neste estudo, o autor estabeleceu a pertinéncia
do contexto epidemiolégico ao processo histo-
rico-social, ao relacionar o encadeamento deste
ao surgimento das epidemias de célera nas co-
I6nias do Império Britanico e em Londres.

Assim como a clera, a tuberculose é outra
doenca transmissivel cujo processo satde-do-
enca estd em estreita relagdo de determinagéo
com o desenvolvimento histérico social. Esta-
belece-se uma relagdo a qual o processo parti-
cular da tuberculose pertence e tem como prin-
cipal determinante as condicdes sociais de vida.
Estudos epidemioldgicos, realizados em paises
europeus e nos Estados Unidos, demonstraram
a vinculacdo entre o processo histdrico da socie-
dade e o particular dessa doenga, o que Ihe con-
fere também caréter histérico (Dubos & Dubos,
1952; Mckeown & Lowe, 1981; Black et al., 1982;
Engels, 1985; Stead et al., 1990; Bates, 1994).

No Brasil, aquela relacéo foi demonstrada
por estudos como os de Albuquerque & Rodri-
gues (1952), Ribeiro (1956), Ruffino Netto
(1975), Ruffino Netto e Pereira (1981), Pereira e
Ruffino Netto (1985), Guimardes (1985), Penna
(1988a, 1988b, 1988c), Almeida (1990), Lima
(1996), Bertolli Filho (1997); e Antunes e Wald-
man (1999). Mais recentemente, Nascimento
(1991) e Vicentin (2000) analisaram a participa-
¢do institucional no combate a doenga e mostra-
ram que as diferentes orientacBes da estratégia
politica e econdmica, em periodos historicamen-
te distintos, condicionaram o papel do Estado
frente a alguns dos mais relevantes problemas
sanitarios do pais, sendo o principal determi-
nante no processo de controle da tuberculose.

No terreno proprio do processo satde-do-
enca, hoje, ha consenso sobre a relacéo entre as
condices sociais de vida e 0 desenvolvimento
de doencas. Embora ainda haja controvérsia
sobre 0 modo como se da o enlace entre o com-
ponente social da vida e o substrato bioldgico,
cresce a necessidade de identificar indicadores
especificos de condicBes de vida, que se asso-

ciem ao desenvolvimento de determinadas do-
encas ou padrdes de morbidade e mortalidade.
Assim, é bastante apropriado o estudo da asso-
ciacdo entre indicadores pertencentes as esferas
bioldgica e social no desenvolvimento de pro-
cessos particulares de doencas determinadas,
como a tuberculose. Da mesma forma, é rele-
vante a quantificagcdo da forca dessas associa-
¢Bes mediante procedimentos estatisticos.

Além disso, alguns indicadores sociais tém
para a satde publica uma dupla performance.
Uma delas, de forma indireta, indicando a pré-
pria condicdo de vida da popula¢do em pauta,
constitui os determinantes concretos de sua
morbi-mortalidade e permite seu agrupamento
em categorias mais ou menos homogéneas, di-
ferenciadas socialmente. Como a condicdo so-
cial é determinante do padrédo epidemioldgico
(Black et al., 1982; César, 1990; Vicentin, 1991)
surge, em segundo lugar, a possibilidade de se
identificar associa¢des desses indicadores so-
ciais com processos particulares de satde-do-
enca, representados por sua morbi-mortalidade
(os indicadores do substrato biol6gico). Este ul-
timo tipo de associagdo, que se da no nivel mais
imediato das relagdes, é 0 proprio processo con-
creto de satde-doenca, representado pelos pro-
cessos particulares como a tuberculose.

Assim, foi possivel tomar como estratégia de
aproximacao o uso de procedimentos estatisti-
cos que transformam as associagBes supostas
em produtos mensuraveis: como uma frequén-
cia determinada ou uma probabilidade de vin-
culo ou enlace entre os componentes relaciona-
dos. Como objetivo imediato da aplicacdo da
metodologia no caso da tuberculose, que com-
pGe um universo bem conhecido e com indica-
dores definidos para tais abordagens cognitivas,
quantificou-se e analisou-se 0 comportamento
de tais indicadores e sua relagdo com a mortali-
dade por tuberculose. Discutiu-se também a
propriedade e a adequacéo de tais indicadores
sociais para o estudo do desenvolvimento da tu-
berculose e a condigdo de um indicador formado
por um componente bioldgico, o “coeficiente
de mortalidade por tuberculose”, desempenhar
um papel de indicador social. No processo par-
ticular de satde-doenca da tuberculose, a mor-
talidade constitui um dos indicadores de satide
que mais traduz o enlace do social com o biol6-
gico. Por ser esta uma doenca crénica com am-
pla possibilidade de cura, permite ir um pouco
mais além nessa vertente de exploragdo. Traduz
principalmente os efeitos da agdo do compo-
nente institucional, sendo um bom indicador da



eficiéncia do aparato destinado ao trabalho de
controle da doenga e da opera¢do do mesmo
(Albuquerque & Rodrigues, 1952; Almeida,
1990; Bates, 1994; Antunes & Waldman, 1999).

Metodologia

Desenho do estudo — Foi feito um estudo eco-
I6gico estimando a correlagdo entre pares de in-
dicadores (Vieira, 1985; Spiegel, 1985). As va-
riaveis socioeconémicas testadas foram selecio-
nadas em fungdo de seu potencial explicativo
sobre a mortalidade e a prevaléncia da tuber-
culose, seja em sentido direto ou inverso.

A unidade territorial de andlise, definida
por motivos de disponibilidade de dados e
continuidade histérica, foi a Regido Adminis-
trativa do Municipio do Rio de Janeiro.

O programa TabWin foi utilizado para a ela-
boragdo dos mapas, onde os indicadores foram
divididos em cinco classes iguais. Na estimativa
da correlacéo foi utilizado o SPSS 8.0 TM.

Ano de estudo e fonte dos dados — O ano
estudado foi o de 1991, por ser ano censitario,
utilizando a divisdo territorial, vigente desde
1979, e para a qual se dispunha dos dados dos
Obitos, embora a estrutura administrativa esti-
vesse sendo alterada.

Os Obitos, codificados segundo as regras da
Nona Revisdo da Classificacdo Internacional de
Doencas pelos codigos 010 a 018, foram obti-
dos dos dados produzidos pelo Subsistema de
Informac&o de Mortalidade (SIM).

Utilizaram-se indicadores socioecondmi-
cos do Instituto de Planejamento Municipal
(IPLANRIO, 1991, 1992, 1993/1994 e 1995) e
do estudo de Szwarcwald et al. (1999).

Area de estudo — O municipio do Rio de Ja-
neiro dividido em vinte e quatro RegiGes Ad-
ministrativas (RAS) e seis Areas de Planejamen-
to (APs) (Quadro 1) (IPLANRIO, 1979; 1980/
1981; 1980/1984; 1991; 1993 e 1995; Fundacao
IBGE, 1980 e 1991).

Indicadores — Foi utilizado o coeficiente de
mortalidade por tuberculose, por 100 mil habi-
tantes/ano (CMTB) calculado para cada uma
das RAs e as seis APs. Os demais indicadores uti-
lizados sdo especificamente sociais ou econ6-
micos e foram agrupados segundo estas carac-
teristicas. Mas, mesmo os econdémicos embutem
forte conotagdo social, como determinantes do
processo satide-doenca estudado.

Indicadores sociais: a) taxa de analfabetos
(TA) - proporcao de chefes de domicilio sem

instrucdo (Szwarcwald et al., 1999); b) indice
de pobreza (IP) — proporcao de chefes de do-
micilio com rendimento mensal menor do que
um salario minimo (Szwarcwald et al., 1999);
¢) densidade demogréfica (DD) — transforma-
c¢do logaritmica do nimero de habitantes/hec-
tare (Szwarcwald et al., 1999); d) densidade de
populacédo favelada (DPF) — transformagdo lo-
garitmica do numero de habitantes residentes
em setores censitarios classificados como “aglo-
merados subnormais” por hectare (Szwarcwald
etal., 1999); e) taxa de escolaridade de nivel su-
perior (TES) — proporcdo da populagdo com
mais de dez anos com curso superior completo
(IPLANRIO, 1991); f) &rea média por domici-
lio (AMD) — &rea média construida por domi-
cilio, em metro quadrado (IPLANRIO, 1992);
g) numero médio de cbmodos (NMC) — média
de cdmodos por domicilio (IPLANRIO, 1995).

Indicadores de renda: h) indice de Robin
Hood (IRH) — indica a proporcédo de renda que
deveria ser retirada dos ricos e transferida para
0s pobres para que se obtivesse distribuigdo
equitativa da renda. Para seu célculo, deve-se
obter a renda percentual de cada decil em rela-
¢do a renda total. Subentendendo-se a renda de
10% para cada decil, caso a distribuigdo fosse
equitativa, sempre que ultrapassar correspon-
derd a um excesso a ser redistribuido. A soma
desses excessos corresponde a um percentual
que é o IRH (Szwarcwald et al., 1999); i) indice
de Gini (IG) — uma medida da concentragdo de
renda, que varia de zero a um, e este Gltimo va-
lor corresponde & desigualdade maxima. “E de-
rivado por meio da curva de Lorenz, gréafico
que representa os percentuais de renda acumu-
lada por decil da populagdo” A férmula para
seu céalculo pode ser obtida em Hammond e
Mccullagh (1978), citados por Szwarcwald et al.,
(1999); j) razdo da renda média entre 0s 10%
mais ricos e os 40% mais pobres (r10%+). E
calculado dividindo-se a renda total do Gltimo
decil pela dos 40% mais pobres (Szwarcwald et
al., 1999); k) renda média (RM) — renda média
dos chefes de domicilio em salarios minimos
(IPLANRIO, 1995); I) renda média até meio sa-
lario minimo (sm) (r1/2), renda média entre
meio e um sm (r1/2-1), renda média entre um
e dois sm (r1-2), renda média entre dez e quinze
sm (r10-15), renda média entre quinze e vinte
sm (r15-20) e renda média acima de vinte sm
(r20e+) — rendimento médio dos chefes de fa-
milia situado nas faixas de sm acima (IPLAN-
RIO, 1995).
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Quadro 1
Areas de Planejamento e Regi®es Administrativas do municipio do Rio de Janeiro (1979-1990).

APs RAs

AP1 | Portuéria, Il Centro, 1l Rio Comprido, VII S&o Cristévao

AP2 1V Botafogo, V Copacabana, VI Lagoa, VIII Tijuca, I1X Vila Isabel

AP3 X Ramos, XI Penha, X1I Méier, XI1I Engenho Novo, X1V Iraja, XV Madureira
AP4 XVI Jacarepagud, XXIV Barra da Tijuca

AP5 XVII Bangu, XVIII Campo Grande, XIX Santa Cruz

AP6 XX llha do Governador, XXI llha de Paqueta, XXII1 Santa Teresa

AP.1 - E composta dos bairros mais antigos do municipio e sua populagdo vem se reduzindo a partir da década de 1980.
AP.2 — Compreende a Zona Sul e a Zona Norte, sendo formada pela expansdo daquela parte mais antiga do municipio,

contida na AP. 1. Reine 0 maior contingente de populagdo de renda elevada.

AP.3 — Estas RAs constituem os suburbios da Central do Brasil e da Leopoldina, formadas ao longo das vias férreas
homonimas. Possuem populacéo densa, estavel e os maiores contingentes de populacéo favelada da cidade.

AP.4 - As suas duas RAs séo extensas areas territoriais cuja ocupacao foi acelerada no final da década de 1960,
seguindo-se uma grande expansdo. Na RA XXIV — Barra da Tijuca —, h& predominio de segmentos sociais de nivel
de renda mais elevado, com renda média dos chefes de familia de 18 salarios minimos. A RA XVI — Jacarepagua —
tem composicédo heterogénea e renda média pouco superior a cinco salarios minimos. Conta também com grande
namero de favelas e conjuntos habitacionais destinados a populagédo de baixa renda.

AP.5 — Suas RAs sdo éareas de expansdo urbana recente, com crescimento muito acelerado. Constitui, juntamente
com a AP.4, a denominada Zona Oeste do municipio. Na AP.5, predominam grandes contingentes de populagédo
de renda média entre 2,4 e 3,1 salarios minimos e seu nivel de concentracdo populacional é pouco elevado, ainda
existindo areas com caracteristicas rurais em seus territorios, embora oficialmente urbanas.

AP.6 — E a de mais dificil apreciagdo, reunindo areas descontinuas e muito diferenciadas.

A RA XXI - Ilha de Paquetd, na baia de Guanabara — é voltada para o turismo e tem populagdo muito pequena.

Néo tendo 6bito por tuberculose, foi excluida do estudo.

A RA XX - Ilha do Governador — é uma regido de ocupacao recente. Seu processo de expansdo populacional tem sido
contido, devido aos problemas viérios de sua condigdo insular e de dependéncia de saida rodoviéria Unica, deficiente
sistema de transporte hidroviario, cuja operacao é ainda bastante recente e a legislacdo restritiva quanto ao gabarito
da altura dos edificios por causa da proximidade com o Aeroporto Internacional do Galedo. Quanto as condi¢des
socioecondmicas, embora na llha do Governador sejam encontradas mais de vinte favelas, a renda média foi 6,2

salarios minimos, no ano de 1991.

A RA XXIIl — Santa Teresa — é continental e conta com areas de ocupacédo antiga do entorno do Centro. Tem
apresentado perda e substituicdo de sua populagdo original por outra de baixa renda, que mora em favelas e corticos.

A renda média é de 5,1 salarios minimos.

Resultados

Nas figuras 1, 2 e 3, respectivamente, a distri-
buicéo por RA dos indicadores CMTB, chefes
de familia com renda média entre um e dois sa-
larios minimos (r 1-2) e nimero médio de c6-
modos por domicilio (NMC), sdo exemplifica-
das a concordancia e a inversao de tendéncia dos
indicadores sociais com a do CMTB.

Essa forma de apresentacdo da distribuicéo
dos valores dos indicadores socioecondmicos e
0 CMTB, referentes ao ano de 1991, oferece uma
primeira e objetiva informacéo visual de sua
relacdo, que no conjunto estudado podem se
apresentar como concordancia, inversao ou au-
séncia de uma conexdo visual evidente. Essa in-
formacéo foi, depois, confirmada mediante os
valores da correlagdo e sua significancia estatis-
tica (Tabela 1).

Embora ndo apresentadas em mapas, a si-
multaneidade de concordancia e a correlagdo
elevada ocorreram também com: indice de
Robin Hood (IRH) e raz&o de renda entre 0s

10% mais ricos e 0s 40% mais pobres (10% +
r). Por outro lado, registram-se a inversdo do
padrdo de distribuicdo e a correlagdo elevada
com os indicadores: taxa de escolaridade de ni-
vel superior (TES); &rea média por domicilio
(AMD); renda média em salarios minimos
(Rm) e, proporcdo de chefes de familia com
renda entre dez e quinze, dezesseis e vinte e
mais de vinte sal&rios minimos (r10-15, r16-
20, r20e+).

Os indicadores indice de pobreza (IP), in-
dice de Gini (I1G), proporg¢édo de renda média
dos chefes de familia até 1/2 salario minimo e
entre 1/2-1 (rl/2 e r1/2-1) apresentaram corre-
lacéo alta, mas menos elevada que os anterio-
res. Os indicadores taxa de analfabetos (TA),
densidade demogréfica (DD), densidade de po-
pulacdo favelada (DPF) apresentaram baixa
correlagdo estatistica com o CMTB.
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Figural
Coeficiente de mortalidade por tuberculose por 100 mil habitantes/ano, segundo Regido
Administrativa, Municipio do Rio de Janeiro, 1991.
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Figura 2
Percentagem de chefes de familia que tiveram renda média entre 1-2 salarios minimos,
segundo a Regido Administrativa, Municipio do Rio de Janeiro, 1991.
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fonte: IPLANRIO, 1995
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Figura 3

NUmero médio de cdmodos por domicilio, segundo a Regido Administrativa,

Municipio do Rio de Janeiro, 1991.

1470
[ 540
7 6,20
I 6,90
B 760

fonte: IPLANRIO, 1995

Discussao

O primeiro aspecto dos resultados a ser aponta-
do refere-se aos indicadores de renda (econ6-
micos). Todos apresentaram forte correlacdo
com o CMTB, embora entre aqueles, os dois in-
dicadores de renda mais baixa (r1/2-1erl/2) e
o indice de Gini foram os que apresentaram 0s
niveis menos elevados de correlagdo, ainda que
altos. Mas, o fato mais relevante foi que no con-
junto dos indicadores de renda oito tiveram
correlacdo muito elevada com o CMTB. Desta
forma, todos se revelaram sensiveis para detec-
tar o enlace entre a condicdo socioeconémica e
o desfecho desfavoravel da tuberculose.

Por seu turno, os indicadores nomeados por
sociais se mostraram menos sensiveis, verifi-
cando-se que quatro, entre sete, ndo tiveram
correlagdo muito elevada com o CMTB: a taxa
de analfabetos (TA), indice de pobreza (IP),
densidade demografica (DD) e densidade de
populacdo favelada (DPF) (Tabela 1). Resulta-
do surpreendente, que demanda considerar ca-
da um, em particular, para explicar a correla-
¢do encontrada.

Entre os indicadores sociais, a correlagdo do
IP com 0 CMTB apresenta valores intermedié-
rios. Pode-se explicar esse resultado, como foi
apresentado acima para outros indicadores com

valores intermediarios, por raciocinio probabi-
listico: trata-se de correlacdo baseada em dados
de um Unico ano, tendo algumas RAs nimero
pequeno de ébitos prejudica seu desempenho
estatistico. Além disso, verifica-se que o IP tem
valores expressivos em quase todas as RAs, po-
dendo contribuir para mascarar a expressao es-
tatistica da influéncia das diferengas sociais so-
bre aspectos determinados do processo satde-
doenca.

Outro caso é o da TA, cuja correlagdo como
CMTB foi baixa. Esse comportamento talvez
possa ser parcialmente explicado, admitindo-se
uma menor influéncia do analfabetismo sobre o
comportamento da evolugéo clinica e epidemio-
I6gica da tuberculose nas condigfes de uma
grande cidade, onde a informacdo sanitaria en-
contra melhor condicéo de veiculacéo. Entretan-
to, é mais provavel que resida principalmente
no fato de o analfabetismo estar presente em to-
das as RAs do municipio do Rio de Janeiro, com
taxas ndo tdo diferenciadas. Estas podem ser
explicadas pela presenca de populacéo favelada
e outras de baixa renda, em todas as suas RAs.
Reforgam esse raciocinio as correlagdes expres-
sivas da TA com a DPF e com o NMC sendo, a
segunda, inversa. S&o elevadas, também, as cor-
relagBes da TA com a maioria dos indicadores
de renda, sendo inversa com os de renda alta.



Tabela 1

Coeficientes de mortalidade por tuberculose,* indicadores sociais, de renda, correlacdo e valores de p, Rio de Janeiro,1991.

R. CMTB Indicadores Sociais Indicadores de Renda

Administrativa TA IP DD DPF TES AMD NMC IRH IG 10%+r Rm r1/2 r1/2-1 r1-2 r10-15 r16-20 r20+
| Portuéria 17,96 129 241 521 201 2 68,7 45 04 06 264 27 71 161 304 2 05 04
11 Centro 2711 41 126 761 01 79 473 4 04 05 205 46 35 85 19 57 19 18
111 Rio Comprido 17,82 8 22,5 134,7 38 7 748 52 04 06 291 44 75 13,7 205 61 26 26
1V Botafogo 291 24 51 1612 86 214 843 68 03 04 103 122 15 34 81 148 92 16,9
V Copacabana 425 26 26 310 158 231 844 69 03 04 10 123 05 2 84 151 9 164
VI Lagoa 6,54 7 9,7 983 256 239 1206 74 03 04 162 163 23 6,7 113 11 8 263
VIl Séo Cristovdao 9,99 10,3 26 107 466 43 725 49 04 06 286 31 61 187 251 32 09 08
VIII Tijuca 493 36 58 456 62 192 9,1 73 03 04 12,7 101 18 38 116 146 83 124
IX Vila Isabel 6,26 39 78 1526 166 152 819 67 03 04 142 88 23 52 112 143 76 9.2
X Ramos 8,95 136 238 1573 709 38 655 47 04 06 288 29 56 169 268 27 09 0,7
Xl Penha 1489 85 21,2 122 245 29 635 5 04 06 26 32 49 152 245 3 1 0,9
XIl Méier 953 4,1 132 1411 12 95 715 64 04 06 262 31 54 152 252 28 08 0,7
X1l Engenho 559 10 21,7 143,77 522 5 62 49 04 05 193 55 33 95 163 84 34 3
Novo

X1V Iraja 10,36 51 152 1352 16,2 35 631 53 04 05 21,7 42 37 10,7 197 52 16 14
XV Madureira 8,47 66 198 1212 125 39 627 55 04 05 239 35 56 131 21,3 36 11 0,7
XVI Jacarepagua 10,09 7,8 164 335 46 59 763 53 04 05 253 52 41 118 195 68 29 36
XVII Bangu 13,33 9 221 486 6,1 22 551 49 04 06 274 3 55 154 254 24 0,7 0,6
XVIII Campo 7,57 10 237 221 08 2,7 61 5 04 06 298 31 63 141 235 27 09 08
Grande

XIX Santa Cruz 55 11,1 271 155 1 1,7 519 48 05 06 323 24 82 176 275 13 04 03
XX llha do 659 68 122 466 115 855 835 71 04 05 212 62 28 88 165 86 38 51
Governador

XXII Anchieta 1051 9,1 229 102 21,7 16 593 49 05 06 349 28 59 158 255 22 05 04
XXIII Santa Teresa 12,24 7,2 12,1 779 156 11,21 831 51 04 06 261 51 27 87 231 64 29 33
XXIV Barra 353 68 6,8 56 08 226 1278 76 03 04 11,7 181 12 53 109 126 9,3 308
da Tijuca

Rio de Janeiro 947 73 159 43,7 7 53 752 48 04 06 293 68 44 115 197 65 32 54
Correlagdo - 0,23 0,38 -0,13 0,08 -0,48 -0,50 -0,72 0,44 0,38 0,42 -0,50 0,41 0,38 0,50 -0,50 -0,54 -0,50

* por 100 mil habitantes/ano

Fontes: IPLANRIO, 1995 e Szwarcwald et al., 1999
CMTB - coeficiente de mortalidade por tuberculose; TA — taxa de analfabetos; IP — indice de pobreza;

DD - densidade demogréfica; DPF — densidade populagdo favelada; TES — taxa de ensino superior;

AMD — &rea média por domicilio; NMC — nimero médio de comodos por domicilio; IRH — indice de Robin Hood;

IG - indice de Gini; rm — renda média em salarios minimos; 10% + r — razdo de renda média entre os 10% mais ricos e 0s 40% mais pobres;

r1/2-1 —renda média entre 1/2 e 1 salario minimo; r1-2 — renda média entre 1 e 2 salarios minimos;
r10-15 - renda média entre 10 e 15 salarios minimos; r16-20 — renda média entre 16 e 20 salarios minimos;
r20e + renda média superior a vinte salarios minimos.

A correlagdo do CMTB com os indicadores
DD e DPF também néo foi elevada. Sobre o
primeiro indicador, cabe dizer que as grandes
densidades sdo encontradas tanto nas RAs com
CMTB elevados, como nos de baixa mortalida-
de por tuberculose. Nesta condigdo esta a RA
Copacabana que, com a mais alta densidade de-
mogréfica, é uma das que tiveram os mais bai-
xos valores do CMTB.

Quanto a DPF, esta apresentou valores ele-
vados em RAs com coeficientes intermediarios
de mortalidade por tuberculose. Foi o caso da
Lagoa (RA V1) a qual, apesar de possuir o segun-

do maior nivel de renda do municipio, tem cerca
de 1/3 de sua populagdo habitando nas favelas
da Rocinha e do Vidigal. Nesta RA, como ocorre
também em outras, os coeficientes sdo forma-
dos pela combinagéo da frequiéncia de obitos
por tuberculose entre populagdes nas quais a
morte por esta doenca é bastante rara e outras
nas quais ela é freqliente. Resulta, neste caso, um
coeficiente de mortalidade por tuberculose de
valor intermediario s6 suspeitado quando se tem
em conta aquela desigualdade social da RA.

A desigualdade social influencia também a
formacdo da maioria dos indicadores socioe-
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condmicos reduzindo sua expressdo quantita-
tiva. Por tal razdo, quando dados epidemiolo-
gicos e demogréficos de populagdes socialmente
distintas estdo associados em uma mesma RA,
esses indicadores podem perder sensibilidade
para a andlise estatistica dificultando a explica-
¢do epidemioldgica com base nos resultados
estatisticos. Nesse sentido, corroboram tam-
bém as caracteristicas da correlacdo, cuja ex-
pressdo é mais influenciada pelos valores mais
altos e os mais baixos dos indicadores; isto po-
de reduzir o nimero de areas que pesem na
correlagdo, vindo dai a reducdo de sua sensibi-
lidade a um resultado ndo significativo.

Essa forma de composicdo geografica de in-
dicadores sociais, quando combina condigdes
em oposicdo extrema, fica na dependéncia das
proporcdes e da forma dessa combinagédo para
a manutencéo de sua sensibilidade. No caso da
densidade demogréfica, que mede a concentra-
¢do de individuos em determinado espaco in-
dependente da forma como se organizam as
moradias, valores elevados podem ndo signifi-
car mas condicdes sociais de vida. E, mais uma
vez, o caso de Copacabana (RA V) é exemplar,
devido ao fato de a concentragdo ocorrer no
bairro e ndo internamente ao domicilio, que €
0 espaco mais fundamental para a transmissdo
da tuberculose.

Também corroboram com esse raciocinio
os indicadores AMD e NMC, que medem a
concentracdo intradomiciliar e expressam me-
Ihor a homogeneidade social das RAs. Ambos
tiveram correlacéo elevada e inversa (Tabela 1)
e 0 segundo apresentou o coeficiente de corre-
lacdo mais elevado e negativo. Como 0 espago
intradomiciliar é aquele que mais reflete a ho-
mogeneidade social, tem a maior correlago,
indicando a grande sensibilidade e especifici-
dade deste indicador, para apontar areas de
maior risco de ocorréncia de Gbitos e, possivel-
mente, de casos de tuberculose.

Sendo, também, indicador de concentragdo
de véarias condigdes sociais de vida desfavora-
veis no micro ambiente social e domiciliar, o
NMC é condensador de vérias condicdes es-
senciais, que influem sobre a epidemiologia da
tuberculose. Expressa, portanto, o grau de ca-
réncia social que, em ultima instancia, é o com-
ponente mais determinante da evolugdo de um
caso de tuberculose para o 6bito.

E certo hoje que os ambientes intradomici-
liares, mais concentrados e menos arejados,
pdem em contato estreito e promiscuo as pes-
soas que os habitam, favorecendo a veiculagdo

de doencas de transmissdo aérea, como a tu-
berculose. N&o bastasse isso, neles se concen-
tram populagBes com muitas outras condigdes
desfavoraveis de vida como desnutricdo, menor
acesso aos servicos de salide, etc.

Projetando-se as condigdes acima, no espago
urbano, sdo localizadas em éareas antigas de de-
gradagdo urbana e concentracdo populacional
intensa, como j& verificaram, no municipio de
S&o Paulo, Nogueira (1984) e Almeida (1990).

No Rio de Janeiro, também as favelas podem
contribuir para a sensibilidade desse indicador.
Esta afirmativa parece conflitante com o resulta-
do da sua correlagdo com o0 CMTB. Entretanto,
ja foi mencionado que as favelas mais antigas e
localizadas nos melhores bairros do Rio de Ja-
neiro tém melhor organizacdo, contam com al-
guns servicos urbanos, embora deficientes, e
possuem parte de suas habitagdes ja transfor-
madas em moradias com espago interno amplia-
do. Pode-se dizer que esses indicadores (NMC e
AMD), por medirem efetivamente a concentra-
¢do a que a maioria da populagdo de determi-
nada area esta submetida em seu ambiente co-
tidiano principal, contém uma condicéo intrin-
seca de reunir varios componentes de vida so-
cial que podem ter forte influéncia sobre a
transmissdo e a mortalidade por tuberculose
(seu valor é inverso), podendo aumentar sua
sensibilidade. Levando-se o raciocinio para ni-
veis microorganizacionais da estrutura social,
talvez se possa afirmar que na casa onde houve
uma morte por tuberculose é maior o risco de
ocorrerem outros eventos fatais pela doenca.

Essa caracteristica de um indicador, que lhe
agrega sensibilidade, parece ter sido verificada
também no estudo de D’orsi e Carvalho (1998),
quando relaciona o indice de parto cesareo com
o nivel de escolaridade materna e encontra uma
correlacdo positiva e elevada. Este resultado con-
traria a l6gica técnica e cientifica de indicacdo
daquele procedimento. Entretanto, como é o
caso do NMC para a tuberculose, retne efeitos
de outros componentes na determinagdo do
processo satide-doenca, no caso, a indicagdo de
cesarea ligada aos interesses socioecondmicos.

O indicador TES apresentou correlagdo in-
versa e elevada. Portanto, quanto mais elevado
o indicador, melhores as condigdes de vida,
sendo esperados menos casos e menos Obitos
por tuberculose. Estes Gltimos ndo somente pe-
la menor proporgao de casos, mas também por
menor letalidade.

Este indicador parece reunir, como se evi-
dencia no municipio do Rio de Janeiro, carac-



teristicas que lhe conferem vantagem intrinse-
ca. Os individuos com maior escolaridade s&o
os que auferem renda mais alta, habitam me-
Ihores e mais saudaveis residéncias. Na geografia
urbana, concentram-se em determinadas areas,
onde, mesmo quando existem favelas ou outras
formas de habitacdo de populacGes de baixa
renda, estas ndo sdo as que apresentam as pio-
res condigdes. Como resultado, o indicador em
pauta pode apresentar baixa correlagdo inversa
com a mortalidade por tuberculose.

O desempenho estatistico dos indicadores
sociais € mutuamente influenciado mediante a
atuacdo de multiplos componentes da vida so-
cial, que atuam nas condic@es reais e se entre-
lagam na determinacdo social da doenca. Por
esta razdo, tais indicadores podem operar co-
mo variaveis de confusdo, e no planejamento
préticas podem dificultar a propria atuagdo de
controle da doenga, principalmente quando séo
pouco valorizados na programagao.

Além dos indicadores analisados, especifi-
camente sociais, ha outros que se constituem
problemas sanitarios fortemente associados,
como alcoolismo, desnutricdo, doenca mental
e outras doencas, em especial a Aids, que po-
dem desempenhar importante papel na deter-
minacéo dos indices de mortalidade. Estes tam-
bém, quando detectados, podem transformar-
se em indicadores e em problemas objetivos,
como fatores de risco a serem controlados. Pa-
ra muitos destes, a atribui¢do da principal res-
ponsabilidade na reducdo de seus efeitos no
controle da tuberculose ndo pode deixar de ser
conferida ao &mbito institucional do programa
de controle da doenca. Tal atribuigdo opera,
portanto, como indicadora de sua abrangéncia,
na mesma medida que o desempenho como in-
dicador de sua eficiéncia.

Os demais indicadores estudados foram
agrupados como “indicadores de nivel de renda”
e estdo na tabela 1, onde s&o incluidos os resul-
tados da correlacdo. S&o os indicadores econo-
micos, mas todos se embutem de forte conota-
¢do social, por se proporem a medir concentra-
¢do de renda em populacdes determinadas.

Entre estes, o indice de Gini (1G), a percen-
tagem de chefes de familia com renda média
até meio salario minimo (r1/2) e a percenta-
gem de chefes de familia com renda média en-
tre meio e um salério minimo (r1/2-1) apre-
sentaram correlagdo intermediaria. Este com-
portamento pode ser explicado apenas por ra-
ciocinio probabilistico. Tal possibilidade é con-
siderada por que o CMTB se comporta estatis-

ticamente como um evento raro. Assim, a cor-
relacéo feita com dados de mortalidade de ape-
nas um ano, pode coincidir em vérias RAs com
valores de menor expressdo, os quais a influen-
ciam reduzindo-a.

Entretanto, a explicacdo para esse compor-
tamento pode ser buscada na distribui¢do so-
cial muito heterogénea que ocorre no Rio de
Janeiro, no espago urbano, e em duas outras
questBes que devem ser consideradas. Em pri-
meiro lugar, existe uma grande massa de popu-
lacdo em condicBes intermediérias, mas néo
muito favoraveis quanto as condicGes de vida.
Ou seja, hd uma proporgdo muito pequena de
ricos para uma muito elevada de pobres, que se
distribuem em quase todas as RAs do munici-
pio do Rio de Janeiro. Este grande contingente
populacional atua na composicéo dos indica-
dores, reduzindo a expressdo de seus valores
mais extremos, tornando-0s menos sensiveis.

Possivelmente, os resultados da correlagdo
com todos os indicadores de cunho predomi-
nantemente econdmico sofrem as perturbacdes
ja mencionadas da heterogeneidade social, geo-
gréfica, e da grande desproporg¢éo entre ricos e
pobres, resultando em proporcGes de valores
menos elevados. Mesmo assim, todos os de-
mais indicadores de renda tiveram correlacdo
elevada, e, embora ndo tanto quanto a do nu-
mero de cobmodos por domicilio, corroboram
na demonstracdo do enlace entre os planos so-
cioeconémico e bioldgico no desenvolvimento
do processo de salide-doenca estudado.

Chama atencdo o fato de os indicadores
que apresentam valores mais bem definidos e
coerentes com a expressdo social predominante
na RA, serem aqueles que produzem os maiores
niveis de confianga da correlagdo com o CMTB.
Vindo reafirmar o estreito laco de determina-
cdo das condigBes socioecondmicas sobre a tu-
berculose (morbidade e mortalidade).

Conclusdes

O estudo mostrou um evidente predominio de
frequéncias e coeficientes mais elevados de
mortalidade por tuberculose nas RAs onde pre-
dominam populagdes de baixa renda.

Entre os indicadores sociais, 0 nimero de
cdmodos por domicilio foi o indicador mais
sensivel para revelar (de modo inverso) o enla-
ce entre as esferas social e bioldgica, no desen-
volvimento da tuberculose e na sua mortalida-
de, seguindo-se a 4rea média por domicilio tam-
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bém em correlagdo inversa. Tal fato mostra,
também, que esses indicadores podem ter par-
ticular importancia para revelar a homogenei-
dade/heterogeneidade social, em areas urbanas
definidas. Mostra, ainda, que a grande concen-
tracdo humana no espaco intradomiciliar é
uma expressdo direta da pobreza e baixa con-
dicdo de vida. Portanto, representa papel rele-
vante nas caracteristicas de gravidade que pode
assumir o processo particular de saide-doenca
da tuberculose. A observacédo destes indicado-
res sociais no espago urbano pode contribuir
na revelagdo das maiores concentrag@es da po-
breza e permitir, ainda, a identificacdo de ou-
tros componentes desfavoraveis da sua vida so-
cial contribuintes nos riscos de desenvolver
formas graves da doenca, e/ou morrer em con-
seqliéncia da mesma.

Conclui-se, também, que a quantificacdo da
correlacdo entre indicadores sociais e 0 CMTB
(bioldgico) pode indicar qual deles concentra
maior poder de determinagdo sobre a tubercu-
lose. E, por conseguinte, quais componentes da
vida social produzem efeitos mais favoraveis,
ou mais desfavoraveis, para o desenvolvimento
do processo de morbidade determinado e seu
desfecho mais grave, o 6bito.

O entrelagamento da agdo desses indicado-
res faz com que operem em conjunto e intera-
jam mutuamente entre si, como variaveis in-

Referéncias bibliogréaficas

Albuquerque AFR & Rodrigues BA 1952. Evolucéo secu-
lar da mortalidade por tuberculose no Distrito Fede-
ral. Revista Brasileira de Tuberculose (144):725-789.

Almeida MMMB 1990. Vigilancia epidemioldgica da tu-
berculose no municipio de Sao Paulo: uso de dados de
mortalidade. Tese de doutorado. Faculdade de Satde
Publica da USP. Sao Paulo, 95pp.

Antunes JLF, Waldman EA 1999. A tuberculose através do
século: séries temporais para a mortalidade em S&o
Paulo, Brasil, 1900-1997. Cadernos de Salde Publica
15(3):463-476.

Bates B 1994. Bargaining for life: a social history of tuber-
culosis, 1876-1938. University of Pennsylvania Press,
Filadélfia, 435pp.

Bertolli Filho C 1997. Histéria social do tuberculoso, pers-
pectivas documentais. 1V Encontro de Historia e Sa-
Ude. Rio de Janeiro.

Black D, Morris SN, Smith C, Townsend P 1982. The pat-
tern of present health inequalities, pp. 51-64. In
Townsend & Davidson (orgs.). Inequalities in health:
the black report. Penguin Books, Nova York.

tervenientes, cujos efeitos ndo é possivel isolar.
Estes somente podendo ser adequadamente
apreciados mediante a analise epidemioldgica.

Os indicadores de renda, embora revelas-
sem niveis menos elevados de correlagdo (enla-
ce entre 0s dois niveis do processo: social e bio-
I6gico), sdo mais diretos em expressar a condi-
¢do socioecondmica de uma populacdo dada e
se apresentam, em sua maioria, em correlagdo
significativa com o CMTB. Este comportamen-
to dos indicadores econ6micos mostrou a de-
terminacgdo da condicdo econdmica sobre a vi-
da social, podendo-se inferir que determinam
também o padréo e o perfil epidemiologicos,
constituidos ao nivel de sociedades ou grupos
sociais economicamente distintos.

Como se pode inferir pelo comportamento
de indicadores sociais, principalmente o NMC
e AMD, é no terreno social que se materializam
as condigdes para o desenvolvimento das for-
mas particulares de doencas, como a tubercu-
lose e suas formas graves que conduzem mais
freqUentemente ao 6bito.

Pode-se concluir, também, que as limitacdes
da acdo do sistema publico de satide em locali-
zar precocemente os individuos de mais baixa
condicdo social que desenvolveram a tubercu-
lose, e trata-los eficazmente, vém sendo um fa-
tor relevante na elevada mortalidade que ocor-
re no municipio do Rio de Janeiro.

Bradford Hill A 1965. Principios de estadistica médica. “El
Ateneo” Editorial, Buenos Aires, 365pp.

César CLG 1990. Fatores de risco associados a mortalida-
de infantil em duas areas da regido metropolitana de
S&o Paulo, 1984-1985: proposta de instrumentos pre-
ditivos. Revista de Saude Publica 24(4):300-310.

D’ Orsi E & Carvalho MS 1998. Perfil de nascimentos no
municipio do Rio de Janeiro: uma anélise espacial.
Cadernos de Saude Publica 14(2):367-380.

Dubos R & Dubos E 1952. The white plague. Little Brown
and Company, Boston, 277pp.

Engels F& Marx K 1985. Prefacio a edicdo inglesa de “A
condicdo da classe operaria em Inglaterra” vol. I11:
pp. 490-505. In F Engels & K Marx. Obras escolhidas.
Progresso, Lisboa.

[FIBGE] Fundagéo IBGE 1982. Censo demografico: Resul-
tados preliminares — Rio de Janeiro. V.1, tomo 4, n.18.
(902 Recenseamento Geral do Brasil), Rio de Janeiro.

[FIBGE] Fundagdo IBGE 1993. Censo demogréfico: resul-
tados preliminares — Rio de Janeiro. V. 1, n. 20. (102
Recenseamento Geral do Brasil), Rio de Janeiro.



Guimardes R 1985. Determinacéo social e doenga endémi-
ca, 0 caso da tuberculose pp. 211-233. In PEC/ENSP/
ABRASCO. Textos de apoio: epidemiologia |. PEC/
ENSP/ABRASCO, Rio de Janeiro.

IPLANRIO 1980. Informagdes bésicas da Cidade do Rio de
Janeiro: 1979. Rio de Janeiro.

IPLANRIO 1981. Informagdes bésicas da Cidade do Rio de
Janeiro: 1980. Rio de Janeiro.

IPLANRIO 1982. Informagdes basicas da Cidade do Rio de
Janeiro: 1981/82. Rio de Janeiro.

IPLANRIO 1983. Regionalizagdo dos servigos de satde de
interesse municipal na Cidade do Rio de Janeiro. Rio
de Janeiro.

IPLANRIO 1984. Informagdes bésicas da Cidade do Rio de
Janeiro: 1981/84. Rio de Janeiro.

IPLANRIO 1991. Anuério Estatistico da Cidade do Rio de
Janeiro: 1990. Rio de Janeiro.

IPLANRIO 1992. Anuério Estatistico da Cidade do Rio de
Janeiro: 1991. Rio de Janeiro.

IPLANRIO 1993. Anuério Estatistico da Cidade do Rio de
Janeiro: 1992/93. Rio de Janeiro.

IPLANRIO 1995. Anuério Estatistico da Cidade do Rio de
Janeiro: 1993/94. Rio de Janeiro.

Lima TA 1996. Humores e odores: Ordem corporal e or-
dem social no Rio de Janeiro, século X1X. Revista His-
toria e Ciéncias da Saude 11(3):44-94.

Mckeown T & Lowe CR 1981. Evaluacion de mejoras en
salud, pp. 17-35. In T Mckeown & CR Lowe. Intro-
duccion a la medicina social. Siglo veintiuno Editores,
Meéxico (DF).

Ministério da Saide/CENEPI/SIM 1998. Sistema de infor-
magcéo de mortalidade 1979 a 1997, dados de declara-
¢40 de 6bito. [CD ROM]. Brasilia (DF): MS/DATASUS.

Nascimento DR 1991. Tuberculose: de questdo publica a
questao de Estado: a liga brasileira contra a tuberculo-
se. Dissertacdo de mestrado. Instituto de Medicina So-
cial da UERJ, Rio de Janeiro 144pp.

Nogueira PA 1984. Tuberculose como causa de 6bito em
adultos residentes no Municipio de S&o Paulo em 1980.
Tese de doutorado. Faculdade de Saude Publica da
USP, Séo Paulo, 91pp.

Penna MLF 1988a. Uma abordagem ecoldgica da tuber-
culose. Cadernos de Satde Publica 4(4):356-362.

Penna MLF 1988h. Tuberculose: assisténcia ou controle: reviséo
dos dados que apdiam a existéncia de efetividade epidemio-
l6gica dos programas de controle baseados no diagndstico
e tratamento de casos. Boletim da CNCT 2(1):5-14.

Penna MLF 1988c. Tuberculose: assisténcia ou controle: dis-
cussao sobre a efetividade epidemioldgica de programas
de controle baseados no diagnéstico de tratamento de ca-
sos. Boletim da CNCT 2(2):5-14.

Pereira JC & Ruffino Netto A 1985. Salide-doenca e sociedade:
a tuberculose — o tuberculoso, pp. 237-248. In PEC/
ENSP/ABRASCO. Textos de apoio, epidemiologia I. Rio de
Janeiro.

Ribeiro L 1956. A luta contra a tuberculose no Brasil. Rio de Ja-
neiro: apontamentos para sua histéria. Editorial Sul Ame-
ricana S.A, Rio de Janeiro, 402pp.

Ruffino Netto A 1975. Epidemiologia da tuberculose: estudo de
alguns aspectos ligados a modelos de prevencéo, diagnéstico
e modelos epidemioldgicos, pp. 1-34. Tese de livre-docén-
cia. Faculdade de Medicina Ribeir&o Preto da USP, Ribei-
rdo Preto.

Ruffino Netto A & Pereira JC 1981. Mortalidade por tubercu-
lose e condigdes de vida. Satde em Debate 12:27-34.
Snow J 1967. Sobre a maneira de transmissao da célera. USAID,

Rio de Janeiro, 161pp.

Spiegel MR 1985. Estatistica (2a ed.). McGraw-Hill do Brasil,
Sao Paulo, 454pp.

Stead WW, Senner JW, Reddick WT & Lofgren, JP 1990. Racial
differences in susceptibility to infection by Mycobacterium
tuberculosis. New England Journal of Medicine 322(7):
422-427.

Szwarcwald CL et al. 1999. Desigualdade de renda e situagdo
de satide: o caso do Rio de Janeiro. Cadernos de Satde Pa-
blica 15(1):15-28.

Vicentin G 1991. Salide e mineragdo na Amazonia: o caso da
Mineragéo Rio do Norte. Dissertacdo de mestrado. Escola
Nacional de Satde Publica, Fundacdo Oswaldo Cruz, Rio
de Janeiro, 274pp.

Vicentin, G 2000. Evolugdo da mortalidade por tuberculose
no municipio do Rio de Janeiro, 1979-1995. Tese de dou-
torado. Faculdade de Sadde Publica da Universidade de
S&o Paulo, Séo Paulo, 159pp.

Vieira S 1985. Introducéo a bioestatistica (22 ed.) Campus, Rio
de Janeiro, 294pp.

Artigo apresentado em 10/11/2001
Versdo final apresentada em 4/3/2002
Aprovado em 20/3/2002

263

2002 ‘€92-£G62:(2) L "eAlI8|0D 8pnes 7 elougld



