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Abstract The issue of social inequalities is a sub-
ject of recurrent studies and remains relevant due
to the growing trend of these inequalities over the
years. This study proposes the creation of the He-
alth Inequality Index (HII) composed of health
indicators — Mean life span and Mean Potential
Years of Life Lost (PYLL) — and socioeconomic
indicators of income, schooling, and population
living in poverty in the city of Natal — the Sta-
te Capital of Rio Grande do Norte, Brazil. The-
refore, a probabilistic linkage was made between
mortality and socioeconomic databases in order to
capture the census tracts of households with death
records from 2007 to 2013. The authors used the
Principal Component Factor Analysis to calculate
the index. The Health Inequality Index showed
areas with worse socioeconomic and health con-
ditions located in the suburban areas of the city,
with differences between and within the districts.
The difference in the mean life span between the
districts of Natal arrives at 25 years, and the worst
district has mortality rates comparable to poor
African countries. Public policymakers can use
the index to prioritize actions aimed at reducing
or eliminating health inequalities.

Key words Health status disparities, Mortality,
Indexes, Health equity

Resumo O tema das desigualdades sociais é obje-
to de estudo recorrente e se mantem relevante pela
ampliagdo delas ao longo dos anos. Este estudo
propée a criacdo do Indice de Iniquidade em Saii-
de (1IS), composto por indicadores de saiide — a
Meédia de anos vividos e a Média de anos poten-
ciais de vida perdidos (APVP) — e indicadores so-
cioecondmicos de renda, escolaridade e populagdo
em condi¢des de pobreza para a capital do estado
do Rio Grande do Norte, Brasil. Foi realizado um
linkage probabilistico entre os bancos de dados
de mortalidade e socioecondémicos para captar os
setores censitdrios das residéncias com registro de
obitos entre 2007-2013. Para o cdlculo do indice
foi utilizada a andlise fatorial por componentes
principais. O IIS apresentou dreas com piores
condigdes socioecondmicas e de satide localizadas
perifericamente na cidade, com diferengas entre e
dentro dos bairros. A diferenga na média dos anos
vividos entre os bairros de Natal chega a 25 anos,
sendo que o pior bairro apresenta mortalidade
compardvel aos paises mais pobres da Africa. Os
formuladores de politicas piiblicas podem utilizar
o indice na priorizagio de agdes que visem a redu-
¢do ou eliminagdo das iniquidades em satide.

Palavras-chave Disparidades nos niveis de sati-
de, Mortalidade, Indices, Equidade em satide
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Introducao

As diferengas nos resultados de satide entre dis-
tintos grupos populacionais sdo reveladas por
diversos estudos académicos e relatérios gover-
namentais, e ndo se apresentam como novida-
de se considerarmos que desde o século XIX na
Inglaterra, ber¢o da Revolugao Industrial, ja se
observavam diferengas sociais no desfecho de
doencgas e mortes'. Apesar de bastante estudado,
o que faz o tema das desigualdades sociais ainda
ser objeto de estudo recorrente nas diversas dre-
as de conhecimento? Um dos motivos deve ser
a ampliacdo dessas desigualdades ao longo dos
anos, fendmeno descrito por Thomas Piketty?
nos seus aspectos econémicos e por Diderichsen
et al.” e Marmot* com relagio a satide dos grupos
populacionais. Se esse fosso social se aprofundou
nas dltimas décadas, a despeito do volume de evi-
déncias ja publicadas a respeito do tema, pode-
se sugerir que ha um hiato entre a produc¢ao do
conhecimento e as tentativas de resolu¢ao desse
problema. Com isso, ha um refor¢o para que o
tema das desigualdades sociais permanega atual
e relevante®S.

Apesar do crescente interesse cientifico sobre
o tema, sobretudo a partir da década de 2000,
quando o ndmero de estudos sobre os determi-
nantes sociais da saide foi ampliado, assim como
as evidéncias que relacionavam os fatores contex-
tuais da vida em sociedade com os resultados da
satde das populagdes’, ndo se observa a inclusao
do tema na agenda politica, ou quando ha um
movimento nessa dire¢do, ainda sdo timidas as
iniciativas.

Sobre esse tema, Marmot e Bell® sdo claros em
afirmar que as iniquidades em satde se constituem
em um tema de interesse da satide publica e, se as-
sim os sd0, passam a ser uma preocupagao prépria
da epidemiologia. De fato, o método epidemio-
légico contribuiu para demonstrar que a posi¢ao
socioecondmica dos individuos, medida principal-
mente através da renda, escolaridade e ocupagio,
estd associada com resultados em satide’.

Nos ultimos anos, no entanto, tem cresci-
do o interesse epidemiolégico sobre o efeito da
vizinhanga na satide. Um exemplo é a busca de
associagdes entre dreas com piores condi¢des
socioecondmicas e desfechos em satde, como a
mortalidade’. A andlise epidemiolégica das ini-
quidades em satide mensuradas em nivel agre-
gado, contribui tanto para ag¢des setoriais, e. g. a
vigilancia em satde, como permitem direcionar
politicas publicas intersetoriais visando a redu-
¢ao ou eliminacdo dessas iniquidades"'.

Uma aposta metodoldgica que pode sumari-
zar vérios aspectos que englobam a caracteriza-
¢30 socioecondmica da vizinhanga — tais como
renda, ocupacio e escolaridade — é a composicido
de indices'". No Brasil, algumas iniciativas de
criagdo de indices visam a anélise do territério
para auxiliar no planejamento governamental,
dentro e fora do setor saade'".

Mesmo com o uso voltado para a drea da sau-
de, os indices propostos ndo tém utilizado, em
sua maioria, varidveis epidemiolédgicas de mor-
bimortalidade na construcio desses indicadores
compostos. Compreende-se, assim, que ha uma
lacuna na constru¢do de indicadores que agre-
guem varidveis que representem o status socio-
econ6mico, os quais sdo determinantes sociais
da satde, e varidveis de resultados em satide. No
Brasil, essa combinacio de indicadores é possivel
a partir dos dados do censo populacional do Ins-
tituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
e da agregacdo dos dados de mortalidade, por
exemplo, fornecidos pelo Sistema de Informa-
¢des sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da
Saudde.

Este estudo visa a contribuir para a inser¢do
dos determinantes sociais na agenda politica da
gestdo em sadde, pois tem como objetivo desen-
volver um indice que mensure a iniquidade em
sadde, a partir de indicadores socioecondémicos
e dos dados de mortalidade em Anos Potenciais
de Vida Perdidos (APVP) no municipio de Natal,
Rio Grande do Norte (RN), possibilitando o pla-
nejamento e o monitoramento de a¢des de saide
no territério.

Método

As unidades de andlise do estudo compreendem
0s 36 bairros oficiais do municipio de Natal-RN
e 0s 895 setores censitarios que os compdem, ca-
racterizando-o como um estudo ecolégico.

As varidveis utilizadas no estudo sdo quan-
titativas e tém duas fontes distintas: as varidveis
duragdo média de vida e APVP foram calculadas
a partir dos registros de ébitos do banco de dados
do SIM; as variaveis sobre renda, escolaridade e
populagdo em condi¢des de pobreza foram cal-
culadas a partir dos dados do Censo Demogrifi-
€0-2010 do IBGE.

As varidveis independentes que, posterior-
mente, passaram a compor o indice foram se-
lecionadas por serem as varidveis reconheci-
damente relevantes para a estratificagdo social
(renda, escolaridade e ocupacio)® e que foram



desagregadas ao nivel do setor censitdrio no cen-
so de 2010. A ocupag¢do ndo foi incluida na and-
lise por nao haver dados disponiveis, assim como
a escolaridade em anos de estudo, a qual poderia
discriminar melhor os grupos populacionais.

Para comparar os dados de mortalidade, es-
pecificamente os APVP e a duragio média de
vida, com os socioecondmicos do censo demo-
gréfico de 2010, optou-se por selecionar todos os
Gbitos ocorridos em residentes do municipio de
Natal-RN entre os anos de 2007 e 2013, pois com
o acréscimo de trés anos ao de coleta do censo
buscou-se evitar flutuagdes nos resultados devi-
do ao baixo ndmero de registros, sobretudo para
as dreas pequenas, como os setores censitarios.

Os APVP correspondem a uma medida epi-
demiol6gica comumente utilizada na saide pu-
blica e retrata a mortalidade prematura, uma
vez que envolve a estimativa de média de anos
que uma pessoa poderia ter vivido se ndo tivesse
morrido prematuramente. Neste estudo, foi es-
colhida como idade de corte estabelecida origi-
nalmente, os 70 anos'® e que ji foi utilizada no
Brasil e internacionalmente!”'®,

Adicionalmente, foram calculadas as médias
de APVP por trés grandes grupos de causas de
6bito: doengas infecciosas e parasitdrias; doencas
cronicas nio transmissiveis; e causas externas,
segundo classifica¢do proposta por Nogueira®. A
categorizagdo das causas de dbitos se alinha com
os trés grupos de causas propostos no estudo da
Carga Global de Doengas®.

Os dados sobre mortalidade foram forne-
cidos pela Secretaria Estadual de Saude do Rio
Grande do Norte (SESAP-RN), sendo obtidos
em planilhas eletrénicas no més de outubro de
2018, apds apreciagdo ética e emissdo de parecer
favordvel, uma vez que foi necessirio incluir os
enderecos dos falecidos. Os dados socioeconémi-
cos agregados por setores censitdrios e os dados
de enderecamento utilizados para o linkage dos
bancos de dados foram coletados a partir do we-
bsite do IBGE (https://censo2010.IBGE.gov.br/)
acessados no més de outubro de 2018.

A anilise dos dados pode ser dividida em trés
etapas, com procedimentos distintos em cada
uma delas. Antes de proceder as primeiras andli-
ses dos dados, foi necesséria a realizacdo de uma
padronizacio dos enderecos no banco de dados
do SIM. Posteriormente, ainda na primeira etapa
da anadlise do estudo, foi realizada a descritiva dos
dados sobre os ébitos, calculando-se a duracio
média de vida e a média de APVP por bairros
e zonas administrativas do municipio de Natal
-RN. Também foram calculados os Coeficientes

Gerais de Mortalidade (CGM), considerando
que os valores utilizados como numerador (total
de 6bitos por bairro) correspondem a uma mé-
dia dos sete anos abrangidos pelo estudo. Para
comparar adequadamente os coeficientes por
bairros, os indicadores foram padronizados por
faixas etdrias (0 a 4 anos; 5 a 19 anos; 20 a 44
anos; 45 a 64 anos; 65 anos e mais) pelo método
direto, utilizando a populacio de Natal-RN para
0 ano de 2010 como padrio. A partir desse célcu-
lo, obteve-se o bairro com menor CGM padroni-
zado e procedeu-se o dos ¢bitos em excesso para
cada bairro, em comparag¢do com o bairro padrido
(menor valor de CGM padronizado).

Foi avaliada a correlagdo de Spearman entre
as varidveis de saude, representadas pela dura-
¢d30 média de vida e pela média de APVP, com
os indicadores socioecondmicos. Para isso foi
realizado um linkage deterministico utilizando o
nome do bairro como campo-chave, uma vez que
este estava presente no banco de dados do SIM e
do IBGE. Nessa etapa, optou-se pela retirada do
bairro Salinas, pois 0 mesmo, por ser uma exten-
sa drea de mangue pouco habitada, apresentou
poucos dbitos para o perfodo, gerando inconsis-
téncia nas andlises.

Na segunda etapa da andlise, utilizou-se
o software de acesso livre RecLink III (versdao
3.1.6.3160) para proceder um linkage probabilis-
tico entre os bancos de dados do SIM e o banco
de enderecos para fins estatisticos do IBGE com
o0 objetivo de juntar o campo setor censitdrio ao
banco de 6bitos e, assim, possibilitar a andlise de
um agregado geografico menor do que o bairro.
A realizagdo da padronizagdo e homogeneiza¢ao
do banco de 6bitos foi importante para essa eta-
pa, sobretudo os campos bairro de residéncia e
tipo de logradouro, os quais estavam compativeis
com aqueles utilizados pelo banco de enderecos
do IBGE.

Os pardmetros utilizados para a rotina de
linkage para o nome do logradouro seguiram o
recomendado pelo manual técnico do préprio
software para linkage de nomes préprios de pes-
soas*’. Como parametros da etapa de blocagem,
utilizaram-se o Soundex do primeiro nome do
registro (PBLOCO), o Soundex do ultimo nome
do registro (UBLOCO), as iniciais do meio do
nome do registro (FNOMEI) dos nomes dos lo-
gradouros. Os campos tipo de logradouro e bairro
também foram utilizados para a comparagio dos
registros.

Como ponto de corte para os escores obtidos
na etapa de combinagdo dos bancos de dados, fo-
ram considerados pares aqueles com valores aci-
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ma de 10,0. Os demais registros foram conside-
rados ndo pares e ndo houve andlise manual dos
registros com escores inferiores ao valor mencio-
nado anteriormente.

Com o banco de dados resultantes do linkage
probabilistico, procedeu-se a andlise descritiva da
amostra obtida. Novamente, foram calculadas a
duracio média de vida e as médias de APVP. Pro-
cedeu-se a andlise de correlacio entre os dados de
dbitos e indicadores socioecondmicos, sendo uti-
lizado o software estatistico IBM SPSS (versao 23).

Apés a realizagao do linkage probabilistico,
procedeu-se a andlise multivariada dos dados
com vistas a criacao do Indice de Iniquidade em
Saude (IIS). Optou-se pelo cilculo do indice a
partir da andlise fatorial exploratéria por com-
ponentes principais (ACP) entre os escores Z das
varidveis dependentes (duragio média de vida,
média de APVP geral e por grupos de causas) e
independentes (Renda Mensal Média Domiciliar
Per Capita, Propor¢do de pessoas alfabetizadas e
Propor¢io de domicilios com baixa renda).

Para validar os resultados obtidos com a ex-
tragdo do fator, foi obtida uma amostra aleatéria
de 30% do conjunto de dados sobre os setores
censitdrios. A amostra foi extraida a partir da se-
lecdo aleatdria disponivel no software estatistico
IBM SPSS. Uma nova analise fatorial (ACP) foi
executada com os mesmos pardmetros da anélise
completa para, entdo, ser avaliada a validade do
método proposto.

Por fim, foram elaborados os mapas teméti-
cos do 1IIS, sendo utilizados os arquivos de ma-
pas no formato ShapeFile disponibilizados pelo
IBGE quando a andlise foi executada para os
setores censitrios, e disponibilizados pela Se-
cretaria Municipal de Urbanismo de Natal-RN,
quando entdo a anélise foi feita para os bairros
da cidade. Foi utilizado o software QGIS (versao
2.18.18) para a elaboragdo dos mapas. O projeto
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal do Rio Grande do Norte
em 10 de Setembro de 2018.

Resultados

O ndmero de registros de 6bitos obtidos apds as
padronizacdes, homogeneiza¢do e exclusdes no
banco de dados obtido, foi de 30.546 6bitos, com
pelo menos o bairro de residéncia registrado. Isso
representa 93% dos registros encontrados no
banco enviado pela SESAP-RN e 97,3% do total
de 6bitos oficialmente divulgados pelo SIM atra-
vés do DATASUS (31.403 6bitos).

Na Tabela 1, destaca-se a diferenga na du-
racio média de vida entre os bairros de Tirol
(74,51), localizado na zona leste, e Guarapes
(49,03), situado na zona oeste. Isso representa
uma diferenga de 25 anos que deixaram de ser vi-
vidos por individuos que residem em uma mes-
ma cidade. A disparidade nos anos vividos entre
as localidades de Guarapes e Tirol representam,
por um lado, resultado comparavel a expectativa
de vida da Republica Democriética do Congo (49
anos) ou da Somadlia (50 anos) — este, um pais
que vive em guerra civil hd décadas — e por outro
apresenta uma expectativa de vida mais compati-
vel com a média brasileira para o mesmo periodo
(74 anos)?.

A Tabela 1 apresenta ainda os coeficientes ge-
rais de mortalidade por bairro e os CGM padro-
nizados por faixas etdrias, segundo método dire-
to de padronizag¢do. O bairro Salinas apresentou
menor CGM padronizado, mas por apresentar
pequena populagdo e nimero baixo de 6bitos,
optou-se por utilizar o segundo menor valor para
o indicador, representado pelo bairro de Capim
Macio, na zona sul (3,0). Os CGM variaram de
7,7 em um bairro da zona leste a 3,0 no bairro
com menor coeficiente, correspondendo a 2,5
vezes o coeficiente de mortalidade entre os extre-
mos. Ao calcular o ndmero de 6bitos esperados
para cada bairro caso tivessem o mesmo CGM
do bairro Capim Macio, foram obtidos os 6bitos
em excesso pela subtracdo do nimero de 6bitos
registrados entre 2007-2013. O Alecrim (zona
leste) foi o bairro com maior excesso de ébitos,
com 1.250 6bitos.

O resultado do célculo das médias de APVP
por grandes grupos de causas sdo observados na
Tabela 1. O grupo de causas externas apresentam
os maiores valores, pois o grupo mais atingido
por violéncias e acidentes estd em faixas etdrias
mais jovens. As localidades com piores indicado-
res socioecondmicos (Salinas, Felipe Camario e
Guarapes), estdo situadas nas zonas oeste e norte
da cidade, e também estdo entre as que apresen-
tam menor durac¢io média de vida, bem como as
maiores médias de APVP em todos os grupos de
causa. Por outro lado, os bairros com os melho-
res resultados socioecondmicos (Petrépolis, Tirol
e Capim Macio) estdo situados nas zonas leste e
sul e apresentam os melhores resultados para a
mortalidade, com elevada duragdao média de vida
e reduzidas médias de APVP.

O bairro do Guarapes apresenta a segunda
menor média de renda domiciliar per capita (R$
209,37 mensal), o que representa uma renda mé-
dia 14 vezes inferior ao do bairro Tirol (2.951,96)



e quase 16 vezes menor do que a observada em
Petrépolis (3.315,12), localizados na zona leste.
O padrio de desigualdade pode parecer menos
perceptivel para a varidvel Propor¢ao de alfabe-
tizados, mas ainda assim revela que um em cada
4 residentes com 15 anos ou mais de idade no
bairro Guarapes é considerado analfabeto. Di-
ferentemente, o bairro Capim Macio apresenta
uma proporgao de alfabetizados de mais de 98%,
padrdo semelhante aos bairros de Petrépolis, Ti-
rol e Pitimbu, todos localizados nas zonas leste e
sul da cidade.

A Tabela 2 apresenta os valores das correla-
¢bes de Spearman para as varidveis do estudo.
Nela estdo representadas correlagdes positivas,
como a duragdo média de vida e renda média
domiciliar per capita, e as correlagbes negativas,
entre a duragdo média de vida e a propor¢ao de
domicilios de baixa renda.

A Tabela 2 revela ainda os dados de correlacao
de Spearman entre as varidveis dependentes e in-
dependentes ap6s a realizagdo do linkage proba-
bilistico. Dos 757 setores censitdrios resultantes
da jungdo dos bancos de dados, 754 setores apre-
sentaram valores para todas as variaveis. Embo-
ra todas as correlacdes apresentem significancia
estatistica também nesta etapa, observou-se uma
reducio na forca dessa correlagdo em relacio ao
modelo com todos os 895 setores.

Dada a representatividade de setores obtida
no banco de dados linkados (SIM-IBGE endere-
¢os), procedeu-se andlise fatorial com as varidveis
combinadas (6bitos e socioecondmicas). A ana-
lise fatorial por componentes principais mos-
trou uma boa adequac¢io do modelo, com o teste
KMO acima de 0,80, com variancia do compo-
nente de 60%. Apesar do bom ajuste apresentado,
apenas 515 setores foram computados e 242 nio
foram calculados, resultado do elevado nimero
de setores sem informacdes de dbito desagregado
por grupos de causas.

Ao retirar as médias de APVP por grupos
de causas, mantendo a média geral de APVP, o
modelo teve uma piora no ajuste (KMO 0,68),
ao mesmo tempo que melhorou a propor¢io da
varidncia do componente (67%). O resultado da
validacido da andlise fatorial (ACP), a partir da
amostra de setores véalidos (n = 230), mostrou
proximidade com os dados obtidos pela anélise
completa, com KMO de 0,66 e varidncia do com-
ponente de 66%.

Apbs categorizar o Fator em trés grupos com
base nos tercis, para facilitar a comparagao e vi-
sualizacio entre os diferentes niveis das areas no
municipio de Natal-RN, procedeu-se a anélise

Tabela 1. Analise descritiva das varidveis segundo zona administrativa da cidade de Natal, Brasil, 2007-2013.

Sul

QOeste

Norte

Minimo

Leste

Maximo

inimo
12467

M

Total
166494

Miaximo

inimo

M

Total
218405

aximo

M

Total

Maximo

inimo
1956

M

Total
115297

37518

50997

10250

303543 1177 79759

28705

Populagio

1626
71,18
12,44
15,86

519
63,62

5915

1823
65,62
23,65
27,63

237
49,03

8470

2375

2
54,17

9820

1855
74,51

64

56,31

6341
67,94

Ne de 6bitos

69,11

58,90

66,00

57,76
17,12
24,12

Duracdo média de vida

Média de APVP

7,46
11,18

8,76
13,36

10,80
10,74

16,38
20,01

19,99
28,34
11,47

40,36

6,50
20,01

5,40 17,95
23,95

9,85
12,96

2,96
4,42
10,62

Média de APVP (Grupo 1)

7,38
35,25

5,14

20,78

6,16
26,95

14,74
40,74

7,29
30,99

9,57

6,50
32,79

10,06
37,89

9,29
40,79

5,94
30,60

Média de APVP (Grupo 2)
Média de APVP (Grupo 3)

CGM

37,62

6,3
5,2
835

2246,30

3,7
3,0

5,1

7,9
6,9
941
709,78

3,3
34

5,5

59
3865
427,21

6,0

6,8
1155
544,43

0,2
0,4
-23
191,93

4,2

5,1
3420

13,8
395,17

4,1

7,8
5,7
3928

1241,25

4,2
2309
1620,83

7,7
1250
3315,12

3,2

CGM padronizado
Excesso de 6bitos

17

496,03

962,50

209,37

Renda média domiciliar per capita*

93,63 98,62

97,05
10,14

94,35 87,58 75,76 93,71
40,24 23,66

71,99

79,05
24,40

86,68 98,55 89,87
45,35 39,34

93,84

22,38
APVP: Anos potenciais de vida perdidos. Grupo de Causas 1: Doengas infecciosas e parasitdrias, causas maternas, infantis e perinatais. Grupo de causas 2: Doengas cr

externas. CGM: Coeficiente Geral de Mortalidade. * Em Reais (R$).

Propor¢éo de alfabetizados

18,93

4,40
; Grupo de causas 3: Causas

68,65

4,42

Propor¢do de domicilios de baixa renda

ao transmissiveis:

dnicas nao

Fonte: Sistema de Informagao sobre Mortalidade/SESAP-RN; Censo Demogréfico-2010 (IBGE).
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descritiva dos grupos, cujos resultados podem ser
visualizados na Tabela 3. Observa-se que hd um
gradiente que revela as piores condi¢oes de satide
e socioecondmicas na Categoria 1 até as melho-
res condi¢des na Categoria 3.

Os valores obtidos com a analise fatorial pas-
saram a ser denominados Indice de Iniquidade

em Saude (IIS). Os resultados dos indices por zo-
nas administrativas apresentam diferencas entre
o nuimero de setores com pior Indice de Iniqui-
dade em Saude. As zonas oeste (51,9%) e norte
(44,9%) apresentam maiores propor¢oes de se-
tores classificados com pior IIS (Categoria 1), ao
passo que nas zonas sul (84,4%) e leste (58,6%)

Tabela 2. Correlagdes entre as varidveis dependentes e independentes do estudo por bairros de Natal, Brasil,

2007-2013.
Correlagao por Bairros
Renda Proporgao de
i média Valor Propor¢aode Valor p‘ Q Valor
Variéveis dependentes - . domicilios de
domiciliar dep alfabetizados dep .
. baixa renda
per capita*
Média de anos vividos 0,853 < 0.001 0,823 <0.001 -0,884 < 0.001
Média de APVP geral -0,851 < 0.001 -0,817 <0.001 0,884 < 0.001
Média de APVP pelo grupo de causas 1 -0,685 <0.001 -0,645 <0.001 0,719 <0.001
Média de APVP pelo grupo de causas 2 -0,882 < 0.001 -0,866 <0.001 0,913 <0.001
Média de APVP pelo grupo de causas 3 -0,728 <0.001 -0,742 <0.001 0,797 <0.001
Correlagoes por Setores Cesnsitarios**
Renda Proporgao de
i média Valor Proporcaode Valor P_ ‘; Valor
Variéveis dependentes - . domicilios de
domiciliar dep alfabetizados dep . dep
R baixa renda
per capita*
Média de anos vividos 0,582 <0.001 0,537 <0.001 -0,590 <0.001
Média de APVP geral 0,564 < 0.001 -0,517 <0.001 0,572 < 0.001
Média de APVP pelo grupo de causas 1 -0,368 <0.001 -0,328 <0.001 0,378 <0.001
Média de APVP pelo grupo de causas 2 -0,404 < 0.001 -0,379 <0.001 0,400 <0.001
Média de APVP pelo grupo de causas 3 -0,482 < 0.001 -0,441 <0.001 0,488 <0.001

APVP: Anos potenciais de vida perdidos. Grupo de Causas 1: Doengas infecciosas e parasitdrias, causas maternas, infantis e
perinatais. Grupo de causas 2: Doengas cronicas nao transmissiveis; Grupo de causas 3: Causas externas. CGM: Coeficiente Geral

de Mortalidade. *Em Reais (R$). **Ap6s linkage.

Fonte: Sistema de Informagao sobre Mortalidade/SESAP-RN; Censo Demogréfico-2010 (IBGE).

Tabela 3. Anilise descritiva das trés categorias do fator Indice de Iniquidade em Satide. Natal, Brasil, 2007-2013.

Categorias Média dos Média de (:)812?312:‘:; Proporg¢ao de (l:i‘(r)(r):i(:;l?iz(; g:
do fator anos vividos APVP . alfabetizados .
capita baixa renda
Categoria 1 Média 47,71 25,46 322,68 85,4 49,41
N 251 251 251 251 251
Desvio Padriao 11,2 9,91 125,4 5,716 11,9
Categoria2 Média 62,47 13,45 49223 91,95 31,4
N 252 252 252 252 252
Desvio Padrao 7,92 6,35 210,69 3,55 10,6
Categoria3 Média 71,34 7,15 1578,36 97,13 10,12
N 251 251 251 251 251
Desvio Padrio 7,03 4,53 905,42 2,1 7,91
Total Média 60,51 15,35 797,35 91,5 30,31
N 754 754 754 754 754

Desvio Padrao 13,19 10,52 775,74 6,29 19,05




estdo as maiores propor¢oes de setores com me-
lhor IIS (Categoria 3).

O Indice de Iniquidade em Satide apresenta
um padrio espacial semelhante ao observado na
analise descritiva, seja no nivel de bairros (Figu-
ra 1-A) ou por setores censitdrios (Figura 1-B),
apresentando piores indices entre os setores e
bairros das zonas oeste e norte. A Figura 2 apre-
senta a distribui¢do dos setores dentro dos bair-
ros Potengi (Figura 2-A) e Pitimbu (Figura 2-B),
localizados nas zonas norte e sul, respectivamen-
te. O detalhe mostra que hé desigualdades dentro
do proéprio bairro, com piores indices em alguns
setores, revelando certa heterogeneidade em dre-
as maiores, como os bairros.

Discussao

Os dados de mortalidade desagregados por bair-
ros de Natal apontaram disparidades relevantes
entre eles, gerando uma variagdo de 25 anos na
duragdo média de vida. Diferencas semelhantes
foram encontradas em bairros da cidade de Sao
Paulo, onde a idade média ao morrer variou 24
anos entre os bairros com pior e melhores indi-
cadores®. A desigualdade atinge também paises

desenvolvidos, ndo de forma tdo acentuada como
no Brasil, gerando diferencas na expectativa de
vida de 7 anos, em média, entre bairros pobres e
ricos na Inglaterra.

A diferenca entre os Coeficientes Gerais de
Mortalidade (CGM) padronizados foi outra
medida utilizada para avaliar as diferencas no
padrio de mortalidade entre os bairros. Esse in-
dicador foi utilizado por Groenewald et al.* para
promover a vigilancia em satude a partir dos da-
dos de mortalidade, em nivel local, em uma ci-
dade da Africa do Sul. Os autores encontraram a
mesma disparidade no CGM entre os subdistri-
tos da cidade.

O uso do CGM para andlise da situagdo de
sadde local mostrou a importincia de analisar

Legenda
Categorias do Indice de Iniquidade em Satide

Il Alta iniquidade
[ Média iniquidade [ ] Sem informagio

Baixa iniquidade

Legenda
Categorias do Indice de Iniquidade em Satide

Il Alta iniquidade
I Média iniquidade |:| Sem informagao

Baixa iniquidade

Figura 1. Mapas temdticos do Indice de Iniquidade
em Saude (IIS) para os bairros (A) e entre os setores
censitarios (B) de Natal, Brasil, 2007-2013.

Elaborado pelo autor.

Fonte dos dados: IBGE; Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade/SESAP; Secretaria Municipal de Urbanismo de
Natal-RN

Figura 2. Mapas temdticos com o Indice de
Iniquidade em Sadde dos setores censitdrios do bairro
Potengi (A) e Pitimbu (B). Natal, Brasil, 2007-2013.

Elaborado pelo autor.

Fonte dos dados: IBGE; Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade/SESAP; Secretaria Municipal de Urbanismo de
Natal-RN.
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os dados de mortalidade através de diferentes
medidas, visto que o bairro de Guarapes (zona
oeste), com CGM abaixo de 5,0 6bitos por 1.000
habitantes, apresentou duragio média de vida
inferior a 50 anos. Esse fato sugere que mesmo
com um numero de ¢bitos baixo, as mortes que
ocorrem nesta localidade devem estar atingindo
uma populagido na faixa etdria mais jovem.

A mortalidade representada em APVP por
grupos de causa contribuem para ampliar o
olhar sobre a mortalidade, enfatizando as mortes
que ocorrem prematuramente. Esses dados reve-
lam que o grupo de causas externas tem elevada
propor¢do na média de APVP entre as localida-
des com menor dura¢do média de vida. Isso se
deve ao fato de que as mortes por causas externas
(grupo 3) ocorrerem em faixas etdrias mais jo-
vens'”%,

Entretanto, ao analisar as médias de APVP
por todos os grupos de causas, pode-se compre-
ender a configuragdo da tripla carga de doengas
no Brasil, onde se manifestam concomitante-
mente as doengas cronicas, as doengas infeccio-
sas e as causas externas”. Isso se torna um desafio
para os gestores da drea de satde e os formulado-
res de politicas em geral.

Ao analisar a distribuicdo das médias de
APVP por grupos de causas, pode-se avaliar ndo
s6 a magnitude das mortes prematuras entre os
bairros como também o perfil dessas causas, o
qual tem estreita relagdio com as condicoes de
vida das populagdes. Quanto menos desenvolvi-
da é a nacdo, maior a participacio das doencas
infecciosas e as causas maternas, neonatais e nu-
tricionais na mortalidade prematura. O mesmo
padrdo nio é explicado para as causas externas,
cuja repercussao na morte precoce é mais pro-
nunciada em paises de renda média-alta®. No
Brasil, esse grupo de causas corresponde a segun-
da causa de mortalidade precoce, sendo o homi-
cidio a principal entre homens?.

As piores condicdes de vida, indicadas pela
baixa renda domiciliar per capita, pelo analfabe-
tismo persistente em maiores de 15 anos e pela
elevada propor¢ao de domicilios de baixa renda,
estdo entre os bairros que, de fato, apresentaram
piores resultados na mortalidade, com menor
duragdo média de vida e com elevado nimero de
APVP, em todas as causas.

Os dados referentes a desigualdade de renda
e ao analfabetismo e suas relacdes com desfechos
de satide apresentaram-se consistentes com es-
tudos ja realizados no Brasil e em outros paises
do mundo. Pickett e Wilkinson® realizaram uma
revisdo de literatura para avaliar a causalidade

entre diferencas de renda e desfechos de saude,
evidenciando a forte relagdo entre eles. A diferen-
¢a de renda, por exemplo, ajudou a explicar uma
maior mortalidade por doengas cronicas entre os
mais pobres, incluindo doengas cardiovasculares
e cancer”*. A andlise de causas de morte prema-
tura em nivel global mostrou, por sua vez, que
a combinacio de fatores socioecondmicos como
baixa renda e menor escolaridade estdo relacio-
nadas a um maior nimero de anos perdidos por
doengas infecciosas, causas maternas, infantis e
perinatais®.

A renda e a escolaridade se combinam nova-
mente para determinar maior mortalidade por
homicidios entre a populacdo mais pobre, em
uma capital brasileira®, a0 mesmo tempo que
as desigualdades no nivel educacional, isolada-
mente, foram apontadas como responsaveis por
diferencial na mortalidade por causas externas e
doengas crdnicas ndo transmissiveis em outros
paises®>®.

Assim como apresentado nesse estudo, Gro-
enewald et al.”® analisaram a mortalidade pre-
matura e os fatores socioecondémicos em nivel
intramunicipal e encontraram que os subdistri-
tos de Cape Town - Africa do Sul - mais pobres
apresentavam os piores resultados de mortali-
dade prematura, para os mesmos trés grupos
de causas aqui analisados. Para os autores “os
grandes diferenciais nos niveis de mortalidade
em toda a cidade destacam a importéincia da in-
formagao nivel do subdistrito”®. As informagdes
sobre mortalidade prematura, portanto, devem
facilitar a identifica¢do de prioridades na saide
publica.

Para além das influéncias da renda, escola-
ridade, ocupa¢ido e outros determinantes que
podem ser medidos no nivel individual sobre a
saide das pessoas, tem ganhado relevéincia os
estudos que demonstram a influéncia da vizi-
nhanga nos resultados em saude'. Se Krieger et
al.'! apontavam o potencial de uso das medidas
de classe social baseadas na vizinhanga nas a¢oes
de sadde publica, notadamente na vigildncia em
sadde, as pesquisas que sucederam contribuiram
para a compreensdo dos efeitos da vizinhanca na
sadide, independentemente das varidveis indivi-
duais®?*.

Dados agregados de renda foram utilizados
por Mode et al.’* como varidvel no nivel de vi-
zinhanga em uma cidade dos Estados Unidos da
América (EUA), em um recorte inferior a um
bairro (census tracts). Esses autores mostraram
que a renda mediana do domicilio apresentou os
mesmos resultados sobre a mortalidade que uma



medida indice que agregou 19 varidveis indepen-
dentes. A varidvel renda média domiciliar per ca-
pita apresentou correlagdo com os desfechos de
mortalidade também entre os bairros de Natal,
embora com menor magnitude que a alfabetiza-
¢d0 e a propor¢io de domicilios de baixa renda.

Ao analisar os dados do censo populacional
em nivel agregado nos EUA, Muller” destacou
o nivel educacional como o mais forte preditor
nas diferencas de mortalidade. A propor¢io de
mulheres com mais de 15 anos com ensino fun-
damental foi utilizada por Coelho e Dias* como
varidvel de escolaridade para testar sua associa-
¢d0 com a expectativa de vida entre municipios
brasileiros. Utilizando a propor¢ao de alfabetiza-
dos como medida de escolaridade, um indicador
alternativo aos anos de estudo”, foram encontra-
das correlagdes moderadas entre essa varidvel e a
mortalidade entre os bairros de Natal.

As correlacdes mais elevadas, no entanto, en-
volveram a varidvel propor¢do de domicilios de
baixa renda. Esse indicador revela a baixa renda
do bairro, com menor influéncia dos extremos de
renda em relagdo ao indicador renda média do-
miciliar per capita, pois classifica e quantifica os
domicilios que apresentam renda abaixo de um
valor especificado. Uma elevada propor¢io dos
domicilios nessa condi¢do pode sugerir condi-
¢Oes precdrias de sobrevivéncia®.

O baixo rendimento dos domicilios é, inclu-
sive, um dos determinantes utilizados na defini-
¢do de bairros degradados da Organizagao das
Nagdes Unidas, os quais sdo conceituados como
uma grande variedade de aglomerados de ren-
dimento baixo e/ou condi¢des de vida deficien-
tes®. A relacio entre os efeitos de vizinhanca e os
desfechos em satde foram analisadas em estudos
longitudinais e também em metandlise, todos
apresentaram que o status socioecondmico me-
didos no nivel agregado afetam a mortalidade e a
satde percebida, independentemente dos fatores
individuais>'>*,

Para tentar superar as dividas sobre os efeitos
socioeconomicos da vizinhanca sobre a sauide,
Meijer et al.’ conduziram uma metanélise, cujos
desfechos foram a mortalidade geral e a incidén-
cia de cincer, ao passo que os estudos deveriam
controlar os modelos por ao menos um indica-
dor socioeconémico em nivel individual. O risco
relativo para a mortalidade por todas as causas
foi maior para os habitantes de dreas com piores
condi¢des socioecondmicas do que aqueles que
residiam em dreas com melhores condi¢des. Os
efeitos também foram controlados pela posi¢ao
socioeconomica individual. Os resultados de

mortalidade entre os bairros de Natal, embora
ndo tenham sido controlados por varidveis no
nivel individual, também apontaram para uma
maior mortalidade para as dreas com piores in-
dicadores socioecondmicos.

As Doengas Cronicas Nao Transmissiveis
(DCNT) tém aumentado sua participagdo nas
causas de morte, ocupando o lugar de destaque
na carga global de doengas que ja foi das doencas
transmissiveis. Essa mudanca nas caracteristicas
das principais causas de 6bito ndo seria, em si,
uma razdo para a estreita relagdo das condi¢des
socioecondmicas com os APVP por DCNT.

Os efeitos das condi¢des socioecondmicas
sobre a satide entre localidades foram analisados
por Roux e Mair', as quais destacaram que essas
influéncias estdo ligadas aos determinantes das
doengas cronicas. Lugares com piores indicado-
res econdmicos tendem a afetar negativamente a
oferta de espagos para atividade fisica bem como
a utilizagdo dos espacos disponiveis. Além dis-
so, a escolha da dieta das pessoas sofre influén-
cia da disponibilidade de mercados que ofertem
alimentos sauddveis ou ndo, sendo que os locais
mais degradados tendem a abrigar menos lojas
com boa variedade de alimentos saudéveis. A vizi-
nhanca pode influenciar, ainda, maior ou menor
risco para obesidade, diabetes e hipertensao, bem
como depressio e outros distirbios mentais'’.

Adicionalmente, o envelhecimento popula-
cional tem ocorrido de forma acelerada nos pa-
ises em desenvolvimento e a mortalidade devida
a essas causas penaliza principalmente os indivi-
duos que estdo sob precarias condi¢des de vida®.
Além de experimentar essa rapida mudancga nas
caracteristicas demogréficas e epidemiolégicas,
Bollyky et al.* revelam que os paises de baixa e
média renda sdo menos preparados para lidarem
com essas mudangas.

A média de APVP por grupo de doengas
transmissiveis, causas maternas, infantis e peri-
natais também apresentou significancia estatisti-
ca na correlagdo com as varidveis socioecondmi-
cas, embora a for¢a da relacio tenha sido inferior
aos outros grupos. Campbell e Campbell* apon-
tam para uma reduc¢io na participa¢do das doen-
¢as transmissiveis na carga de morbimortalidade
entre os paises em desenvolvimento nas dltimas
décadas. Ainda assim, os dados apontam para um
diferencial de mortalidade por esse conjunto de
causas entre os grupos populacionais na cidade
de Natal.

O Indice de Iniquidade em Satide apresentou
variagdes no territério da cidade, com as piores
situagdes localizadas nas zonas oeste e norte de
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Natal. As dreas correspondentes as zonas admi-
nistrativas sul e leste apresentaram um padrio
oposto, com o ISS sugerindo menor efeito da ini-
quidade sobre a populagio residente.

Com efeito, a histéria da ocupagdo do ter-
ritério de Natal oferece parte dos subsidios que
explicam o fendmeno. A sua ocupagao apresenta
caracteristicas comuns ao processo de urbaniza-
¢d0 no Brasil*' e aos paises em desenvolvimento®.
O crescimento em dire¢do a periferia gera uma
reducido na cobertura da infraestrutura fisica e
social, incluindo servigos de aten¢do primadria e
secunddria a satude, estradas, saneamento bdsico,
entre outros®.

Estudos recentes, que mediram a vulnerabi-
lidade social no municipio de Natal, mostraram
que as dreas mais vulnerdveis da cidade se encon-
tram perifericamente localizadas, notadamente
nas zonas administrativas oeste e norte, em um
padrdo semelhante ao observado com o IIS**.
Compreender a ocupagio do espago urbano das
cidades auxilia na explicacio sobre a segregacio
socioespacial que, em ultima andlise, ird gerar
impactos sobre a satde.

Uma vez reconhecida que dreas com piores
indicadores socioecondmicos apresentam maior
mortalidade do que aquelas com melhores con-
dicoes, o olhar do setor satde e das demais dreas
gestoras das politicas publicas deve ser langado
sobre dreas com menos habitantes, uma vez que
apresentam maior associa¢gdo com a mortalida-
de’. A andlise dos setores censitarios, intrabairros,
ilustram a importéncia da analise nesse nivel ter-
ritorial. Mesmo dentro de uma drea delimitada
como o bairro, h4 diferentes realidades entre as
unidades espaciais menores. Krieger et al."! apon-
tam que setores censitdrios buscam agregar po-
pulagdes relativamente homogéneas com relacido
a caracteristicas sociais e econdmicas e que esse
fato permite revelar bolsdes de pobreza e de ri-
queza, que de outra forma estariam ocultos.

Colaboradores

MS Mata participou da concepgao e delineamen-
to do trabalho, realizou a anélise e interpretacio
dos dados, bem como a redagdo do artigo. ICC
Costa participou da concepgdo do trabalho, da
sua revisao critica e na aprovagdo da versao a ser
publicada.

O IIS permitiu identificar as iniquidades em
sadde identificadas na capital Natal, mas pode
ser calculado para outros centros urbanos bra-
sileiros, indicando os caminhos pelos quais as
politicas publicas podem reduzir as profundas
desigualdades existentes em cada territério. Me-
lhorar as acoes de vigildncia em satide é uma das
iniciativas setoriais relevantes, mas para isso os
dados sobre mortalidade devem ser mais cuida-
dosamente registrados.

Pode-se observar que os bairros com pio-
res indicadores socioecon6micos apresentavam
maiores médias de APVP em todos os trés gru-
pos de causas estudados. Esses dados sugerem
que, de fato, as dreas periféricas da cidade viven-
ciam a tripla carga de doengas: apresentam maior
mortalidade precoce para o grupo de causas de
doengas infecciosas e parasitarias, bem como as
causas maternas, infantis e perinatais; experi-
mentam morte precoce pelas doencgas crdonicas
ndo transmissiveis; e sofrem com as causas exter-
nas. Esse ultimo grupo de causas, no entanto, se
destacou pela elevada média de APVP nos bair-
ros periféricos, sugerindo que a violéncia nessas
dreas demanda agdes prioritdrias voltadas para o
seu enfrentamento.

A criagdo do IIS buscou contemplar todas es-
sas varidveis em um unico indicador, fornecendo
subsidios para os formuladores de politicas seto-
riais da saude e intersetoriais, dado que inclui es-
tratificadores sociais como renda e escolaridade.

A despeito desse fato, os dados apresentados
no estudo servem para apontar caminhos atra-
vés dos quais os formuladores de politicas po-
dem minimizar os efeitos das iniquidades sociais
sobre a satde, priorizando as dreas com piores
indices. Ressalte-se ainda a possibilidade de ou-
tras capitais e centros urbanos calcularem o IIS,
identificando as iniquidades em satde nos seus
territorios a partir dos dados socioecondémicos e
de mortalidade ja disponiveis.
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