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Descritores Resumo

Mortalidade.

Fatores socioecondmicos. o

Justica social. Objetivo

Desigualdades. Descrever os diferenciais da mortalidade do Municipio de Salvador, Bahia,
Brasil.
Métodos

Foi realizado estudo de agregados a partir da divisdo do municipio em 75 zonas
de informacao e de sua populagcdo em seis estratos sociais para os quais foram
estimados alguns indicadores de mortalidade. As fontes de dados foram as De-
claracdes de Obito de residentes no municipio e o Censo Demogréfico de 1991.
Resultados

Adiferenca entre os coeficientes de mortalidade do estrato com melhores condi-
¢Bes de vida e aqueles com piores condi¢Bes de vida variou entre 43,1% e
142,0% o que corresponde a Raz8es de Desigualdades de 1,4 e 2,4. Essas dife-
rencas atingiram percentuais de 656,3% quando a unidade de andlise foi a zona
de informacéo.

Conclusdes

Esses achados revelam a persisténcia das desigualdades em salde no Brasil,
destacando a importancia desse tipo de analise diante das tendéncias recentes de
planificagdo com base territorial bem como diante da pertinéncia de interven-
¢Bes inter-setoriais voltadas para a modificagdo dos fatores condicionantes da

salde.
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o A description of the mortality differentials in Salvador, Bahia, Brazil, is pre-
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Methods

An ecological study was carried out. The city was divided into 75 information
areas and its population into six social strata. Standardized Mortality Rates,
Age Specific Mortality Rates, Proportional Infant Mortality and the Propor-
tional Mortality Ratio were calculated for each region and social strata. Data
were obtained from Death Certificates and the Populational Census.

Results

The mortality ratio difference between the strata with best living conditions and
the poorer strata ranged from 43.1% to 142.0% which corresponds to an in-
equality ratio ranging from 1.4 to 2.4. When that analysis was carried out in
smaller areas, these differences reached 656.3% .

Conclusions

These findings show the persistence of health inequalities in Salvador in more
serious disproportion than that found in other studies. Despite the methodologi-
cal problems related to the nature of the data and the study, project the authors
it was highlight, the meaning of this kind of research concerned with new ap-
proaches to health planning and health promotion.

INTRODUCAO nos (Guzmah, 1989; Victora et &, 1989); Paim e
Costd’, 1993). Também tém sido evidenciados dife-
As relacBes entre diversos aspectos da organizarenciais de mortalidade entre grupos ocupacionais
¢éo social e econdmica e a saude tém sido ampla¢Duncan et a,1995).
mente investigadas tanto de uma perspectiva teori-

. Nesses citados trabalhos constata-se diversidade
co-conceitua(Evang®, 1994; Frenk et af, 1994;

) de técnicas e indicadores utilizados para estratificar
Castellands 1995) quanto a partir de abordagens que S .
e descrever os grupos populacionais, refletindo os

rivilegiam a demonstracdo empirica das desigual- . . . .. .
P 9 § P 9 distintos referenciais tedricos existentes sobre a so-

dades em salide. Nesta Ultima perspectiva, o registrg. ~ . L.
. . . . Ciedade e suas relagdes com a saude. Varios estudos
de diferenciais de mortalidade e morbidade entre

- L . .. _tém utilizado a ocupacao para classificar os indivi-
classes sociais segundo variaveis socioeconémicas - o

. i . " duos segundo grupos sociais, sendo a classificacéo
tem sido feito em paises com distintos modelos de

o ) , ) . inglesa freqiientemente adotada para fins de compa-
organizacdo dos servi¢cos de saude tais como Reing

. . racao internacional (Duncan et°dl995). Outros
Unido(Black et al?, 1982), EUA (Kitagawa e es%udos tém utilizado(variéveis co?]no a)renda a edu-
Hauset?,1973; Backlund et &|.1996), Espanha '

(Borrell e Arias, 1995). Suécia (Westerling et?| cacdo e o consumo de bens diversos, isoladas ou con-

) ) juntamente, recorrendo a técnicas estatisticas de ana-
1996) e ainda na Holanda, Dinamarca, Franca e No—Iise multivariada (Kitagawa e Hausgt973). Ou-
ruega (Kunst e Mackenbaéni994). i

tros tém procurado investigar, na determinacdo das

Embora registros sistematicos de mortalidade pordiferengas na morbimortalidade, o papel de fatores
estratos sociais existam na Inglaterra desde 1840, @omportamentais como preocupagéo com desempre-
trabalho de maior repercussao nesta area foi o Blaclgo e financas, atividades de lazer ou habito de fumar
Report, divulgado em 1980 (Black eal982) que  (Blank e Diderichseh 1996). O desafio tem sido
evidenciou a persisténcia desses diferenciais a partiutilizar os bancos de dados de mortalidade e morbi-
da década de 50 na Inglaterra. Desde entdo, tem-sdade disponiveis, bem como as informacdes censi-
verificado a ampliac@o dessas desigualdades em outarias para elaborar indicadores capazes de registrar
tros paises (Phillimore et#).1994). as desigualdades em salde.

Na América Latina, a investigacdo dessatematica O estudo das desigualdades em salide tem sido
tem evidenciado a distribuicdo espacial diferenciadarelevante ndo sé para auxiliar na compreensédo do
da desnutricdo, a relacdo entre a mortalidade infantiicomplexo processo de determinacdo das doencas
e classes sociais, a relacdo entre indicadores de sai@omo, sobretudo, relaciona-se a possibilidade de uti-
de e variaveis socioecondmicas e a distribuicao eslizacdo dessa informacao para a adocdo de estraté-
pacial da mortalidade infantil em aglomerados urba- gias de intervencao sanitaria que visem a ampliar a
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equidade em satde. Na América Latina e no Brasil,superior a 2 até 5 salarios-minimos (inclusive); 3) Capi-

em particular, onde as desigualdades sociais sdo d&! Economico Alto (CEA): rendimento superior a 5 sa-
. . . ~ larios-minimos.
grande magnitude, o0 monitoramento da situacéo de

saude a partir da utilizac&o de indicadores de morta- _ ©ada zona de informagdo foi classificada em um dos

lidade e morbidade. sequndo diferentes arupos e est_rés estratos, tendo em vista a maior proporgdo de fami-
' S€g grup lias com CEB, CEM ou CEA. Por exemplo, na zona de

pagos sociais, impde-se enquanto as estatisticas Ofinformacao de nimero 17 as proporcdes de familias com
ciais continuarem sendo produzidas globalmente parazapital econémico baixo, médio e alto eram, respectiva-
uma populag&o hipoteticamente homogénea. O premente, 24%; 25,8% e 50, 2% (Tabela 1). Dessa forma, a
sente trabalho situa-se nesta Gltima perspectiva, tenZona de informac&o 17 foi classificada como zona de CEA,

do como objetivo especifico descrever os diferenci- pois predominam ali familias com renda superior a 5 sala-
rios-minimos. Quando havia proporc¢des equivalentes ou

ais de mortalidade na cidade de Salvador, segund@om giferencas inferiores a 10% em relagéo a dois estra-
as condi¢Bes de vida da populacéo. tos, foi feita distribuicéo sistemética de metade das zonas
de informagdo em um estrato e metade em outro.

No segundo momento, também a partir da informa-
¢do dos 1.735 setores censitéarios, foi calculada, para cada
zona de informacgdo, a proporgdo de familias segundo

Foi realizado um estudo de agregados em Salvador,grau de instrugéo do chefe. Em seguida, as zonas de in-
capital do Estado da Bahia, situada na regido Nordeste ddormacao foram classificadas nos seguintes estratos: 1)
Brasil. Segundo o Censo Demografico de 1991, esse muCapital Cultural Baixo (CCB): sem instrucéo ou até 7
nicipio possuia 2.075.273 habitantes distribuidos em umagnos de estudo (fundamental incompleto); 2) Capital
area total de 299,0 K& cidade esta dividida em 17 re- Cultural Médio (CCM) 8 a 14 anos de estudo, (funda_
gides administrativas* que, por sua vez, sdo compostasmental e médio completos) ; 3) Capital Cultural Alto
por 75 zonas de informacdo estabelecidas pela Compa(CCA): 15 anos de estudo e mais (superior completo,
nhia de Desenvolvimento da Regido Metropolitana de Sal- mestrado ou doutorado).
vador/CONDER, de acordo com critérios fisico-urbanis-
ticos, administrativos e de planejamento, compatibiliza-
das com os setores censitarios da Fundagédo Institut
Brasileiro de Geografia e Estatistica (FIBGE). A unidade
de andlise do estudo corresponde a zona de informac&o.

METODOS

A alocacéo das zonas de informacéo considerando as
0duas variaveis (renda e grau de instrugéo) resultou num outro
nivel de estratificacdo com quatro grupos, sintetizado na
Tabela 2. A necessidade de um terceiro momento da
estratifica¢@o decorreu do fato de ter havido uma concen-

As zonas de informacéo foram estratificadas em pro- tragéo grande de zonas de informagéo no estrato CCB/CEB.
fundidade (Hansen et ®|.1953), selecionando-se preli- Para tal, empregou-se a variavel “proporcéo de casas em
minarmente duas caracteristicas dos individuos identifi- aglomerados subnormais” com a finalidade de discriminar
cadas como determinantes das condi¢Bes de vida: o capias areas onde havia concentracéo de familias com condi-
tal econdmico e o capital cultural. Essas categorias degges de vida mais precarias, dentro de uma mesma faixa de
analise foram desenvolvidas por Bouréfg1989,1994), renda e de um mesmo nivel educacional. O resultado dessa
segundo o qual, os individuos e grupos de individuos si-segunda estratificacdo pode ser observado nas Tabelas 2 e
tuam-se no espago social em posi¢Ges definidas princi-3. A partir de uma divis&o em tercis da variavel “proporgéo
palmente pela quantidade e composicdo do seu capitalde casas em aglomerados subnormais” (PCASN), as zonas
econdmico e culturalNuma primeira dimensao, os indi-  de informaco, originalmente classificadas como CCB/
viduos situam-se no espago social de acordo com a COmCEB, foram reagrupadas em trés estratos adicionais: a)
posicéo global de seu capital e, numa segunda dimensaoPCASN entre 0,0 e 2,0%; b) PCASN entre 2,3 e 8,8 % e c)
conforme a estrutura do mesmo, ou seja, a depender d@®CASN entre 10,1 e 89,6%. Dessa terceira classificacido
peso das diferentes espécies de capital (econdmico e culresultaram 6 estratos: 1) CEA/CCA; 2)CEA/CCM; 3)CCM/
tural). Uma aproximagéo dessas categorias foi efetuadaceB; 4) CCB/CEB com PCASN entre 0,0 e 2,0%; 5) CCB/
através da utilizagéo das variaveis renda e grau de instruCEB com PCASN entre 2,3 e 8,8 %; 6) CCB/CEB com
¢do obtidas do Censo Demogréfico de 1991. PCASN entre 10,1 e 89,6% (Tabela 2).

A estratificacao foi feita em trés momentos. Inicial- Com relagéo a coleta de dados referente aos obitos,
mente, foi calculada a proporgéo de familias segundo fai-foram fotocopiadas todas as Declaracdes de Obitos (DO)
xa de renda do chefe por zona de informacéo a partir dede residentes no Municipio de Salvador, ocorridos no ano
dados dos 1.735 setores censitarios. Em seguida, as zade 1991, que se encontravam arquivadas no Centro de In-
nas de informacao foram classificadas nos seguintes esformacgdes de Saude/CIS da Secretaria de Saude do Esta-
tratos: 1) Capital Econdmico Baixo (CEB): sem rendi- do da Bahia/SESAB. A partir do registro do bairro de re-
mento e com rendimento de até 2 salarios-minimos (in- sidéncia referido no endereco habitual (item 13 da DO),
clusive); 2) Capital Econdmico Médio (CEM):rendimento as Declaracdes foram classificadas e codificadas segundo

* Lei municipal i? 3.688/86.
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Zonas de Variaveis socioeconémicas
informacéo CEA* CEM** CEB*** CCA**** CCM CCB PCASN
07 4,3 16,8 78,8 0,6 23,4 76,4 5,6
71 4,5 21,1 74,5 0,7 23,2 76,4 7,8
53 5,1 17,3 77,6 0,9 19,2 80,1 16,0
63 51 27,0 67,9 0,9 29,0 70,2 2,0
68 5,4 26,3 68,4 0,7 19,0 80,4 0,6
57 5,7 26,7 67,6 0,6 24,1 75,6 8,8
49 6,4 21,0 72,6 0,7 29,1 70,4 18,6
60 6,5 23,4 70,1 0,3 25,2 74,6 2,0
59 6,6 23,0 70,4 0,7 26,2 73,1 20,0
30 6,9 23,6 69,5 0,9 23,4 75,9 14,2
62 7,0 23,8 69,2 0,8 31,7 67,6 12,9
67 7,8 20,4 71,8 0,3 29,0 71,0 41,9
65 7,9 22,3 69,8 11 33,1 65,8 35,9
27 8,4 23,3 68,2 1,4 32,5 66,2 0,1
69 8,5 33,5 58,0 1.3 46,8 52,1 12,2
58 8,7 29,7 61,6 0,7 26,4 73,0 7,3
42 9,2 27,2 63,6 0,9 31,0 68,3 5,3
50 9,5 27,3 63,2 1,0 35,2 64,1 3,5
51 9,5 27,3 63,2 1,0 35,2 64,1 3,5
73 9,6 25,5 64,9 2,0 28,6 69,5 20,1
70 9,8 14,9 75,3 2,2 15,4 83,1 21,9
64 9,9 29,3 60,8 0,5 28,9 70,7 14,5
39 10,2 27,2 62,6 1,6 40,4 58,3 2,3
40 10,2 27,2 62,6 1,6 40,4 58,3 2,3
44 10,3 24,6 65,0 2,1 30,6 67,6 18,0
66 10,6 25,5 63,9 1,4 36,5 62,2 10,4
34 10,7 25,8 63,6 2,0 40,8 40,8 2,5
61 11,3 27,4 61,3 7,1 35,5 62,9 23,9
48 11,4 23,4 65,2 1,8 37,4 61,2 10,1
52 12,4 25,3 62,4 1,8 36,1 62,3 19,4
43 17,1 27,8 55,1 3,1 34,5 62,4 28,0
41 18,6 23,9 57,5 4.8 43,2 53,2 24,2
24 19,1 23,9 57,0 6,6 40,8 52,8 0,0
55 19,1 19,4 61,5 7,3 29,5 64,2 25,2
11 20,4 21,7 57,9 9,3 37,0 54,0 6,2
12 20,4 21,7 57,9 9,3 37,0 54,0 6,2
33 20,5 30,7 48,9 4,2 48,4 47,6 0,5
06 23,8 21,3 55,0 11,6 37,0 52,1 0,1
31 25,1 22,8 52,1 9,2 38,9 53,0 13,3
18 25,9 25,0 49,1 10,3 46,5 43,3 4,6
54 26,8 30,7 42,6 6,1 52,7 41,3 10,4
38 27,2 27,9 44,9 7,1 49,1 43,9 0,4
32 29,0 25,8 45,2 10,2 49,0 41,2 54
36 31,1 30,1 38,8 7,8 57,9 34,9 16,1
16 36,7 22,8 40,5 19,8 42,0 39,0 11,5
47 37,6 26,8 35,6 10,4 53,4 36,5 3,4
20 39,5 23,4 37,2 16,4 48,7 35,5 7,1
37 42,4 11,9 53,8 23,4 36,0 41,2 21,4
19 43,6 23,0 334 20,6 46,9 32,6 6,1
15 45,4 27,9 26,6 24,0 52,2 24,0 2,7
25 45,4 27,9 26,6 24,0 52,2 24,0 2,7
28 47,1 20,8 32,1 20,1 49,5 30,7 3,3
29 47,3 28,2 24,5 14,2 61,0 24,9 0,4
17 50,2 25,8 24,0 26,7 48,6 24,8 0,5
13 51,1 18,2 30,8 31,0 415 27,7 7,3
26 52,3 25,1 22,6 20,0 54,0 26,6 0,1
04 59,8 16,6 23,6 35,8 42,5 22,1 1,6
05 59,8 16,6 23,6 35,8 42,5 22,1 1,6
02 75,0 10,9 14,1 50,1 35,4 15,8 4,9
01 75,6 14,3 10,1 46,6 42,5 11,4 1,7
14 76,0 14,7 9,4 48,0 38,4 14,6 4,4
22 76,4 14,4 9,2 40,3 50,0 10,3 0,1
08 79,3 11,7 9,0 48,4 42,8 10,3 0,1
09 80,3 11,8 7,8 46,4 38,9 15,3 0,0
10 80,4 11,9 7,7 51,3 38,8 10,6 0,1
21 90,1 5,6 4,3 61,7 35,0 5,6 1,1
* CEA - Proporgéo de chefes com capital econémico alto;
** CEM - Proporcéo de chefes com capital econdmico médio;
*** CEB - Proporcao de chefes com capital econdmico baixo;
***% CCA - Proporcéo de chefes com capital cultural alto;
**x*+% CCM - Proporcdo de chefes com capital cultural médio;

*kkrxx COB
*xkddrx PCASN

- Proporgéo de chefes com capital cultural baixo;
- Proporgéo de casas em aglomerado subnormais (favelas).
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Tabela 2 - Estratificagdo das zonas de informagao segundo capital econdmico, capital cultural e proporcéo de casas em
aglomerados subnormais. Salvador, 1991.

Estratos Zonas de informacado*

1. CCAICEA 1,2,9,10, 14,21

2. CCMI/CEA 4,5,8, 13,15, 17, 19, 20, 22, 25, 26, 29, 36
3. CCMICEB 16, 18, 28, 32, 34, 38, 47,54

4. CCB/CEBa/PCASN entre 0,0 e 2,0 6, 24, 27, 33, 68

5. CCB/CEBb / PCASN entre 2,3 e 8,8 7,11,12, 39, 40, 42, 50, 51, 57, 58, 60, 63, 71

6. CCB/CEBc/ PCASN entre 10,1 e 89,6 30, 31, 37, 41, 43, 44, 48, 49, 52, 53, 55, 59, 61, 62, 64, 65, 66, 67, 69, 70, 73

* Foram excluidas as seguintes zonas de informag&o por possuirem populacédo inferior a 5.000 habitantes: 3, 23, 35, 45, 46, 56, 72, 74 e 76
CEA - Capital Econémico Alto;CEM - Capital Econémico Médio;CEB - Capital Econdmico Baixo; CCA - Capital Cultural Alto;

CCM- Capital Cultural Médio; CCB - Capital Cultural Baixo; CASN - Casas em aglomerado subnormais (favelas);

PCASN - Proporgéao de casas em aglomerados subnormais.

Tabela 3 - Populagdo, mortalidade infantil proporcional (%), razdo de mortalidade proporcional de 50 anos e mais (%) e
razdo de desigualdade segundo estratos sociais. Salvador, 1991.

Estratos Populagao MIP RD* RMP RD**
1 95.750 3,1 1,0 76,0 1,6
2 257.500 6,2 2,0 66,4 1,4
3 215.737 6,3 2,0 68,6 1,4
4 120.113 10,4 3,4 56,9 1,2
5 494.985 9,3 3,0 55,0 1,2
6 868.215 12,7 4,1 47,6 1,0

* RD: Razéo de desigualdade = Estrato,/estrato n® 1
** RD: Razdo de desigualdade = Estrato,/estrato n° 6
MIP: Mortalidade Infantil Proporcional;

RD: Razao de Desigualdade;

RPM: Razéo de Mortalidade Proporcional.

as respectivas zonas de informacédo. Quando um mesmaa digitacdo das datas. A variavel idade foi recodificada
bairro abrangia duas diferentes zonas na divisdo da CON-no0s seguintes grupos etarios: 0-4; 5-19; 20-39; 40-64 e >
DER, essas eram agrupadas para constituir uma s6 zon&4 anos.

O gue ocorreu com as zonas d‘? |nforma~(;ao 4es lle %2’ Foram calculados os coeficientes de mortalidade ge-
?9 ed0e 5(.) e>51.As zonas de |nformagao 15e25 tambenr1a| por zona de informac&o por mil habitantes e para cada
oram consideradas conjuntamente devido a mudancas d? . tari il habitant 50 da fai-
setores censitarios do IBGE e a respectivas adaptagéesalxa,e.a”a por cem mit habilantes, com excegao da fal
realizadas pela CONDER para o censo de 1991. Aquelasxa etaria de 0-4 anos que foi por mil menores de 4 anos.

o . O coeficiente geral de mortalidade por zona de informa-
DO que apresentavam Salvador como municipio de resrfgo foi padronizado para idade, pelo método direto

déncia, mas que apds todas as tentativas possiveis na othmai?, 1985), tendo sido utilizada como padréo a

puderam ser classificadas em alguma zona de informaca lacdo de Salvador de 1991, F també lcula-
devido a insuficiéncia de dados sobre o enderego habi-PoPuiacao de salvacor oe - —oram tambem calcuia
das a Mortalidade Infantil Proporcional (MIP) - propor-

tual, foram codificadas como sendo de zonas de informa-gao de Gbitos de menores de um ano. e Razao de Morta-
&ao ignorada (codlgo 97), e_nquanto que qq_uelas que E:Onl'idade Proporcional (RMP)- propor¢édo de 6bitos de 50
tinham exclusivamente registro do municipio de residén-

. X y R anos e mais. Em seguida os mesmos indicadores foram
cia foram consideradas como “"sem registro” do endere(;Otambém estimados para 0s seis estratos sociais anterior
(codigo 99). Foram excluidas as zonas de informagao demente definidos Ad?esi ualdade entre a mortalidade dos
nimero 3, 23, 35, 45, 46, 56, 72, 74 & 76 devido ao fato dediferentes estrat'os foi gferida através da razéo entre os
possuirem pcipulagoes inferiores a 5.000 habitantes Pard, jicadores de cada um dos estratos e aquele do estrato
evitar distor¢des nas taxas. Dessa forma, o total de zona . . ~ .

. z . e : , sendo aqui denominada de Raz&o de Desigualdade
de informacgéao, consideradas na andlise, foi de 66. ~ .

(RD). Somente com relagdo a RMP é que a RD teve como

Os dados foram consolidados no programa Epi Info, denominador o estrato 6. Essa decisdo decorreu do fato
versdo 6.0 (Dean et &11994). A digitacéo foi feita si- de que o objetivo do célculo da RD foi o de quantificar
multaneamente em 16 bancos de dados, que ao final foas diferencas entre a mortalidade nos seis estratos, per-
ram reunidos em um sé. O controle de qualidade damitindo melhor visualizagdo das mesmas. Contudo, ten-
digitacao foi feito através da conferéncia de amostra sis-do em vista que a menores valores da RMP correspon-
tematica correspondente a 5% dos o6bitos. A idade dodem condig8es de vida piores, a interpretacao do signifi-
falecido foi calculada pelo programa a partir da diferen- cado dos valores da RD para a RMP de maiores de 50
¢a entre as datas de nascimento e 6bito. Todos os casognos deve ser oposta aquela para a MIP considerando
onde a idade calculada foi zero foram revisados e confe-que, nesse caso, 0s menores valores do indicador corres-

ridos com o original para eliminagdo de possiveis erros pondem as piores condi¢g8es de vida.
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A distribuicdo espacial do coeficiente de mortalidade sar dos maiores valores do CMP encontrarem-se con-
padronizado também foi feita segundo os seis estratos sogantrados nos bairros da periferia de Salvador, esse

ciais. Com o objetivo de verificar a intensidade da rela¢éo coeficiente apresenta heterogeneidade na sua distri
entre as condic6es de vida e a saude, foi calculado o coe- P 9

ficiente de correlagio (Neter et311990), entre os indi-  PUi¢do espacial. A diferenca entre o CMP do Itaigara
cadores socioecondmicos e o Coeficiente de Mortalidadezona de informacéo 21, onde 90,1% dos chefes de
Padronizado (CMP), a MIP e a RMP, para as 66 zonas defamilia tém CEA e 61,7% possuem CCA (Tabela 1)
informagao estudadas. e aquele do bairro Sete de Abril (zona de informacao
60), onde, ao contrario, mais de 70,1% dos chefes
possuem capital econémico e cultural baixos, foi de
RESULTADOS 656,3%.

Diferencas expressivas também séo observadas

A maioria da populagdo de Salvador residia em 4 ,and0 se comparam os coeficientes de mortalidade
1991 nos estratos 4, 5 e 6 que correspondem as 2G5, gronizados e os coeficiente especificos por faixa
nas de informacao classificadas como de baixo capiwt4ria (Tabela 4). Nesse caso, a diferenca entre 0s

tal cultural e de baixo capital economico (Tabelas 2 ggirat0s sociais de melhores condicdes de vida e aque-
e 3). Nesses estratos, mais de 50,0% das familiageg com piores condigdes de vida variou entre 76,7%

ganhavam menos que dois salarios-minimos e POShara o CMP e 142,0% para a faixa etéria de 20 a 39

suiam menos que 7 anos de escolaridade. Ja 0 estrar o o que corresponde a RD entre 1,8 e 2,4. Exis-
to social que apresentava melhores condicdes de vidgsm ainda diferencas entre os estratos 2, 3, 4 e 5 € 0

correspondia aos bairros de Barra, Jardim ApipemMa,egirato 1 para todos os coeficientes de mortalidade

Vitdria, Graca, Canela e ltaigara. Nesses locais, 8gstdados que variam entre 33% (diferenca percen-
propor¢do de familias que ganhava mais de 5 salay, 5| entre 0 CMP do estrato 4 e aquele do estrato 1) e
rios-minimos variou entre 75,0 e 90,1% e aquela5164’o% (diferenca percentual entre 0 CM 20 - 39
cuja escolaridade era superior a 15 anos variou entre, 4« o estrato 5 e aquele do estrato 1), correspon-
46,4 e 61,7%. dendo a RD entre 1,3 e 2,6, respectivamente. As
Observa-se, na Tabela 2, que a MIP cresce namenores diferengas entre os estratos 5 e 6 e o 1 fo-
medida em que sé&o piores as condi¢des de vida, tenram observadas na faixa etaria de maiores de 65 anos
do variado entre 3,1% no primeiro estrato e 12,7% (RD de 1,5 e 1,4) verificando-se inclusive auséncia
no sexto estrato. Verifica-se o inverso em relagdo ade diferenga entre o estrato 4 e o estrato 1.
RMP .que apresentou valores decrescentes entre 0 No que diz respeito
primeiro e sexto estratos de 76,0% e 47,6%, respec
tivamente. ARD variou entre 2,0 e 4,1, paraa MIP, e

a distribuicdo das variaveis
socioecondmicas entre as diferentes zonas de infor-
macao, verifica-se grande heterogeneidade (Tabela 1),
eptre 1,2 e 16, parg a RMP, 0 que corresponde anue se reflete na distribuicdo de indicadores de mor-
diferencas percentuais entre 15,5% e 309,7% . talidade dentro de cada estrato (Tabela 5). O estrato
Ja o crescimento do CMP, embora néo tenha sidomais homogéneo é o primeiro (CEA/CCA), onde o
linear, variou entre 3,0 e 5,3 do primeiro para o sex-CMP varia entre 1,6 e 4,4/1.000 hab com desvio-pa-
to estrato (Tabela 4). Na Figura, observa-se que apedréo de 0,9, sendo os mais heterogéneos os estratos 2

Tabela 4 - Coeficientes de mortalidade geral e padronizado (por 1.000 hab.), por faixa etéria (por 100.000 hab.), e razdo de
desigualdade segundo estratos sociais. Salvador, 1991.

Estratos CMG* CMP** RD*** e RD cM RD M RD M RD cM RD
0-4 5-19 20 -39 40 - 64 65 +
4,4 3,0 1,0 2,8 1,0 56,7 1,0 103,3 1,0 491,6 1,0 37333 1,0
6,4 5,9 2,0 6,5 2,3 95,7 1,7 251,8 2,4 866,1 1,8 7.271,5 1,9
54 4,5 1,5 4,5 1,6 57,4 1,0 185,2 1,8 808,7 16 5.146,1 1,4
4,4 4,0 1,3 6,0 2,1 75,5 1,3 193,2 1,9 698,5 1,4 3.707,0 1,0
53 5,6 1,9 59 2,1 88,4 1,6 272,7 2,6 1.064,1 2,2 5490,1 15
6 4,6 53 1,8 6,6 2,4 90,5 1,6 250,0 2,4 933,7 19 53410 14

* - CMG - Coeficiente de Mortalidade Bruto

** - CMP - Coeficiente de Mortalidade Padronizado

*** - RD - Razdo de Desigualdade = Estrato,/estrato n® 1

**** . CM - Coeficiente de Mortalidade por 1.000/menores de 4 anos

a s~ wWDN PP
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Estratos (CMP)

[ ]r1-30

[ Areas excluidas

do estudo

Figura - Coeficiente de mortalidade padronizado por idade segundo estratos sociais. Salvador, 1991.

e 4. No estrato 2, o CMP varia entre 0,4 e 10,0 comde até 3,45 entre a area com o0 maior valor e aquela
desvio-padrao de 2,7, e, no estrato 4, o CMP variacom o menor valor. Ja a estratificacdo da populacao
entre 1,7 e 11,0 com desvio-padréo de 3,6. segundo grupos ocupacionais em Sao Paulo revelou

. - ~ diferenca na mortalidade entre a classe “menos
Os maiores coeficientes de correlagdo foram ob- o - .
favorecida” e aquela “mais favorecida” de 3,7 vezes

servados entre a RMP e as variaveis CCB (0,67), CEB
(0,65) e CEA (0,61). Da mesma forma, verificaram- (Duncan et at, 1995).
se coeficientes de correlagéo superiores a 0,5 quan- A estratégia de estratificagdo aqui adotada possi-
do se analisou a relagdo entre a MIP e as variaveisbilitou agrupar as zonas de informagédo em estratos
CCB (0,61), CEB (0,59) e CEA (0,57). Os coeficien- um pouco mais homogéneos além de permitir tam-
tes de correlacéo entre o CMP e as variaveis analisabém trabalhar com diversas variaveis de forma su-
das foram inferiores a 0, 40 (Tabela 6). cessiva, sem necessariamente ter que recorrer a cons-
trucdo de indicadores compostos que por vezes po-
dem converter-se em marcadores desprovidos de
significado. As diferencas observadas confirmam as
A ... conclusdes de outros estudos que tém discutido as
O presente estudo revela a existéncia de distri- ) N - .
s . . . diversas dimensdes das rela¢ges entre mortalidade e
buicdo desigual da mortalidade entre as diversas zo-

nas de informacédo e entre os distintos estratos sociS3Paco social (Kitagawa & Hauser,197Borrell e

ais do Municipio de Salvador. Considerando a dife- Arias', 1995) e mais amplamente entre salde e clas-

. ses sociais (Black et 411982; Evani§, 1995).
renca entre o maior e 0 menor valor observados, 0

gradiente de desigualdade encontrado é superior No presente caso, a utilizacdo da renda como
aquele relatado em estudos feitos em outros paisesproximacao do capital econdmico e como a primei-
mesmo tendo em vista a diferenca nas metodologiasa caracteristica utilizada para o agrupamento das
empregadas. Borrell e Artagl995), estudando 38 areas estudadas, baseada na idéia segundo a qual os
bairros de Barcelona encontraram diferengas entrendividuos se distribuem no espacgo social, numa pri-
CMP de até 1,8 e anos potenciais de vida perdidosneira dimensédo, segundo o seu volume de capital e,

DISCUSSAO
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Tabela 5 - Coeficiente de Mortalidade Padronizado por 1.000 hab., Mortalidade Infantil Propocional, Razdo de Mortalidade
Proporcional, bairros, populagdo e nimero de 6bitos segundo zonas de informagéo e estratos sociais. Salvador, 1991.

_Zonas de~ Estratos  Populagdo Obitos CMP  MIP RMP Bairros
informacéo* Total <la >50a
1 1 24.414 133 6 104 3,2 4,5 78,2 Barra
2 1 14.147 58 2 41 31 3,4 70,7 Jd. Apipema
9 1 7.928 59 0 47 3,9 0,0 79,7 Campo Grande/Vitéria
10 1 13.106 85 1 71 3,3 1,2 83,5 Graca
14 1 6.051 37 4 26 44 10,8 70,3 Canela
21 1 30.104 49 0 31 1,6 0,0 63,3 Pq. N. Sra. da Luz
4 2 21.707 145 7 99 5,0 4,8 68,3 Rio Vermelho
5 2 21.707 145 7 99 5,0 4,8 68,3 Rio Vermelho
8 2 33.938 221 12 145 5,4 54 65,6 Pituba
13 2 13.586 7 0 5 0,4 0,0 71,4 Horto Florestal
15 2 32.632 360 22 260 4,7 6,1 72,2 C. Histérico/Nazaré/Saude
17 2 13.548 60 5 37 3,0 8,3 61,7 Barris
19 2 26.376 52 5 28 1,8 9,6 53,8 Acupe
20 2 33.862 420 20 285 10,0 4,8 67,9 Brotas
22 2 23.171 68 5 44 3,2 7.4 64,7 Stiep/Armacgéo
25 2 32.632 360 22 260 4,7 6,1 72,2 C. Historico/Nazaré/Saude
26 2 13.283 117 5 89 5,8 4,3 76,1 Matatu
29 2 24.880 166 16 87 7,0 9,6 52,4 Cabula
36 2 20.517 37 5 19 23 135 514 19 Bc
16 3 14.161 110 4 86 51 3,6 78,2 Garcia
18 3 32.676 155 10 98 3,9 6,5 63,2 Eng. Velho de Brotas
28 3 20.527 28 1 14 1,3 3,6 50,0 Luis Anselmo/V. Laura
32 3 17.559 153 8 120 6,0 5,2 78,4 Barbalho/Lapinha
34 3 38.961 237 10 154 5,2 4,2 65,0 Quintas/Cidade Nova
38 3 16.847 152 4 114 4,7 2,6 75,0 Calgada/Mares/Roma
47 3 28.391 243 22 178 5,7 9,1 73,3 Bonfim/Ribeira
54 3 46.615 86 14 34 2,6 16,3 39,5 Paralela/Est. Velha Aeroporto
6 4 30.931 54 6 37 1,7 11,1 68,5 Amaralina
24 4 14.481 91 11 56 44 121 615 Pilar/Chile/Bx. Sapateiro
27 4 35.561 200 14 112 5,8 7,0 56,0 Cosme de Farias
33 4 29.025 97 10 65 28 10,3 67,0 Caixa D’agua
68 4 10.115 89 14 32 11,0 157 36,0 Valéria
7 5 44.024 294 25 159 8,1 8,5 54,1 Nordeste de Amaralina
11 5 69.220 358 26 218 51 7,3 60,9 Alto das Pombas/Fed.
12 5 69.220 358 26 218 51 7,3 60,9 Alto das Pombas/Fed.
39 5 80.926 603 44 377 5,8 7,3 62,5 Liberdade
40 5 80.926 603 44 377 5,8 7,3 62,5 Liberdade
42 5 40.678 264 29 139 70 11,0 527 Fazenda Grande
50 5 85.832 408 36 228 4,9 8,8 55,9 Séo Caetano
51 5 85.832 408 36 228 4,9 8,8 55,9 S&o Caetano
57 5 43.909 211 21 99 6,3 10,0 46,9 Lobato/Piraja
58 5 25.091 39 2 18 2,0 51 46,2 Campinas
60 5 19.954 186 21 87 12,1 11,3 46,8 Sete de Abril
63 5 22.824 109 7 55 59 6,4 50,5 Piraja
71 5 62.527 172 36 73 35 209 424 Coutos
30 6 44.370 258 35 123 76 136 47,7 Pernambués
31 6 42.399 215 16 107 5,7 74 498 Boca do Rio
37 6 15.647 32 4 13 26 1255 40,6 Pituagu
41 6 31.797 170 15 94 5,2 8,8 55,3 lapi
43 6 17.844 85 8 32 5,6 9,4 37,6 S4 Gongalo do Retiro
44 6 75.702 351 48 139 58 13,7 39,6 Engomadeira
48 6 52.971 248 20 145 4,3 8,1 58,5 Jardim Cruzeiro
49 6 50.713 217 19 123 4,5 8,8 56,7 Uruguai
52 6 32.093 160 40 45 6,2 250 28,1 Mata Escura
53 6 42.390 116 18 33 3,7 155 284 Sussuarana
55 6 61.716 294 35 127 56 11,9 43,2 Itapud
59 6 42.927 261 36 123 81 138 47,1 Pau da Lima
61 6 44.319 181 23 90 4,7 12,7 49,7 Mussurunga/S. Cristévao
62 6 58.257 320 30 174 6,0 9,4 54,4 Plataforma
64 6 9.260 16 1 10 2,7 6,3 62,5 Piraja/Porto Seco
65 6 24.932 123 16 69 55 13,0 56,1 Castelo Branco
66 6 49.948 363 58 175 76 16,0 48,2 Escada/Periperi
67 6 8.095 11 2 3 1,7 182 273 S&o Bartolomeu
69 6 99.964 315 38 145 4,7 12,1 46,0 Aguas Claras
70 6 19.333 21 4 11 1,3 19,0 524 Est. Cia/Aeroporto
73 6 43.538 280 45 141 71 16,1 504 Paripe/Base Naval

* Foram excluidas as seguintes zonas de informag&o por possuirem populacédo inferior a 5.000 habitantes: 3, 23, 35, 45, 46, 56, 72, 74 e 76.
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Tabela 6 - Coeficientes de correlagé@o entre variaveis socioecondmicas e alguns indicadores de mortalidade em 66 zonas de
informag&o de Salvador, 1991.

L . P Indicadores de Mortalidade
Varidveis socioeconémicas

CMP RMP MIP
Capital Econémico Alto 0,35 0,61 0,57
Capital Econdmico Médio 0,26 0,23 0,26
Capital Econémico Baixo 0,32 0,65 0,59
Capital Cultural Alto 0,35 0,59 0,56
Capital Cultural Médio 0,21 0,50 0,39
Capital Cultural Baixo 0,35 0,67 0,61
Proporc¢éo de casas em favelas 0,05 0,57 0,54

numa segunda dimenséo, segundo a composicdo dmesmas com capital cultural médio e baixo. Tam-
seu capital (Bourdiey 1994), permitiu evidenciar bém por que foram verificados coeficientes peque-
uma homologia entre o espaco social e 0 espaco daos em areas como as zonas de informacéo 67 e 70,
salude medido aqui indiretamente através da morta-onde cerca de 70% da populacdo ganha menos de
lidade. Isto porque a posicéao que o individuo e gru-um salario-minimo. Esses valores paradoxais apare-
pos de individuos ocupam no espaco social, vai de-cem mais freqiientemente ligados ao CMP, que, por
terminar as caracteristicas das suas condic6es mateorresponder a um indicador padronizado por idade,
riais de existéncia que sabidamente relacionam-sepermite a comparacao, entre regides distintas quan-
com a producdo de doencas — saléario, habitacado ao risco global de morrer. Porém, o fato de elimi-
ambiente fisico, — mas também, relaciona-se comnar possiveis distor¢cdes na taxa de mortalidade, de-
sua capacidade de ser normativo frente as agressoeorrentes de diferencas na estrutura etéria, ndo alte-
e desafios da vida. ra seu carater geral e inespecifico dado pela sua
composicdo heterogénea em relacdo as doencas e

A despeito das evidéncias encontradas, a inter- o R
pretaco do significado dos resultados a partir des-outras caracteristicas dos individuos. Por outro lado,

se referencial teérico deve ser feita com cautela ten2 M&0" relacdo verificada entre a MIP e a RMP e as

do em vista algumas limitacdes do presente estudo Variaveis sociais analisadas, pode relacionar-se com

Aspectos relacionados com a organizacao social dog fgto desses |nd_|cad0res trgduzwe’m. magn!tudeg, re-
grupos, bem como variaveis ambientais, culturais lativas da mortalidade por faixas etarias mais defini-

e psicoldgicos, ndo puderam ser incorporadas nessgas’ cujo significado ja foi analisado por Guedes e

tipo de analise tendo em vista que a fonte de dadosGuedeg (1973), expressando, conseqientemente,

socioecondmicos foi o censo demografico. Os in- COII’IJU.I’IIO :e patologias m;ngs dgerelr(;uadas € mais
dicadores referentes a renda e ao grau de instrugé&e acionadas com as condicoes de viaa .

sdo apenas aproximagdes do conceito de CEC e Cor- 5 tat0 de a relagdo entre os indicadores de mor-
respondem & objetivacdo parcial de um fenémenoy,jigade e os estratos sociais ndo ter sido linear em
que € processual e relacional. Aatenuacgdo das diygqas as faixas etarias pode ser interpretada a partir
ferencas com relagdo ao Coeficiente Especifico dey, heterogeneidade da malha urbana que mescla zo-
Mortalidade para os idosos (acima de 65 anos), eny,55 de elevado capital econdmico e cultural com reas
tre os diversos estratos, sugere que outras caractggg condicdes de vida extremamente precérias, 0s
risticas dos individuos, como geracdo e envelheci-chamados “bolsdes de pobreza”. O préprio processo
mento, tambem precisam ser levadas em conta parge estratificagio revelou essa heterogeneidade. Na-
explicar a distribuicdo social da mortalidade. quelas zonas de informag&o onde havia mais de 50%
Alguns valores aberrantes talvez possam ser ex-da populagcdo com determinada caracteristica (capi-
plicados pelos fenbmenos nédo investigados. Portal econdmico alto), no caso das zonas de informa-
exemplo, por que motivo é que o menor CMP (0,4/ cdo 17, 13, 26, 4 e 5 por exemplo, a proporcéo de
1.000 hab.) foi verificado na zona de informac&o no capital econémico baixo e médio oscilava entre 16 e
13, Horto Florestal? Este bairro foi classificado no 30%. Por esse mesmo motivo é que os coeficientes
segundo estrato devido ao fato de possuir 51% dasle correlacdo, embora tenham revelado a simetria
familias com CEE, apresentando também 68% dasdo comportamento entre os indicadores sociais e a
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RMP e a MIP, principalmente, ndo apresentaram  Por fim, h4 uma tendéncia recente em se traba-
valores mais elevados. Por outro lado, seria relevandhar de forma descentralizada a gestdo em saude a
te investigar-se quais as relaces entre essa hetergartir de uma abordagem territorial (Men3ek093),
geneidade e o fendmeno saldde-doenca, objetivo quende o territério é visto ndo apenas como espaco
a metodologia deste estudo ndo permitiu. Esta podegeografico, mas como espago social no qual os ho-
ser a explicagdo para o fato de os coeficientes de mormens, com suas caracteristicas pessoais, se associam
talidade do segundo estrato terem sido, sistematicacom outros homens, em movimentos sociais para
mente, superiores aqueles observados no terceiro &ransformar esse espaco. Nessa perspectiva, a utili-
quarto estratos. Também a técnica de estratificacd@acao de estratégias de andlise da situacao de salde,
requer aperfeicoamento, pois, por exemplo, ao colo-que sejam capazes de identificar areas com condi-
car aleatoriamente a zona de informacao 20 no se¢des de vida similares, onde os problemas de salude
gundo estrato, em decorréncia da mesma possuir petambém sao similares, pode auxiliar na identifica-
centuais proximos de CEA e CEB e de CCA E CCB, ¢ao e priorizagdo de problemas de satude. Da mesma
gerou uma distorcdo nos indicadores do estrato 2. forma, esse tipo de analise pode contribuir para a
adocéo de estratégias de intervencéo inter-setoriais,

Dessa forma, uma das principais limitacdes do p difi dictes de vida além d
estudo decorre da necessidade de trabalhar com dl{_:aE)azes e_mo Ihcar as COT '9093 evi a,a e:n as
acoOes relacionadas com o “cuidado de saude” pro-

visdes geografico-administrativas pré-estabelecidas™ )
' . ~ . grlamente dito.

para fins de planejamento urbano e ndo com éarea

mais homogéneas do ponto de vista socioeconémi-

co. Com o objetivo de atenuar a heterogeneidadeAGRADECIMENTOS

verificada no espaco urbano foi feita também andli- Ao Professor Bikas Kumar Sinha, do “Indian

se recorrendo a uma desagregacao por areas menqQs, . .. . Y o .
gregacao p %’[atIStICS Institute”, pelas sugestdes e em especial aos

res e, portanto, mais homogéneas, as zonas de infor- | . . L
_ bolsistas de aperfeicoamento e de iniciag&o cientifica

macéo, o que tem sido recomendado para diminuir . - o«
. ) L gue participaram nas atividades de organizac¢éo do ban-
as diferencas entre as medidas de variaveis agrega- i o
das e individuais (Hyndman et11995), go de dados e gnallse pre!lmln.ar dos resultédos'. Bol-
sistas de Aperfeicoamento: Adriana Dourado; Alcione
Para alguns autores, o principal problema de estu-Brasileiro Oliveira; Ana Lucia Monteiro César; Ana
dos denominados ecolégicos como o presente, seria 8aula Souza Mangabeira; Cintia Cercato; Livia Aragao
atribuicéo de caracteristicas dos grupos aos individuosge Almeida; Marcia Helena de Moraes Diniz; Rose
a chamada falacia ecoldgica (Valkofigh®93). Por  Luz Silva Perez; Bolsistas de Iniciacao Cientifica:
esse motivo, esse citado autor tem procurado trabaAdelina Sanches de Melo; Ana Luisa Mota Itaparica;
Ihar com vinculagéo direta dos dados individuais dos Ana Paula Santos Martins; Anderson Cardoso; Andrea
Censos aos bancos de mortalidad@ontudo, essa  Maria Gouveia Barbosa; Bruno Américo Fonseca Pes-
critica s é pertinente quando a determinacao das dosoa; Clarissa Barral Araujo; Claudia D. Macedo; Clau-
encas é creditada a fendmenos que se passam apendi® Sobral de Carvalho; Daniela Almeida Requiéo;
no nivel individual, como caracteristicas das pessoasPéborah Sanches Rezende; Eny Deway de Freitas;
voltados para uma intervencdo também particulariza-Francine Judite Freitas Santos; lacira Magalh&es Oli-
da. No caso do presente estudo, o seu objetivo néo é eeira; lara Menezes Lima; Joane Carla S. Mascare-
de identificar determinantes individuais da distribui- nhas; Luciano Jatob& Moraes Miranda; Leila Macha-
¢do da mortalidade e, sim, descrever as diferencas entrdo Costa; Luiz Claudio da Silva Félix; Marcos de
distintos estratos sociais para fins de orientagdo doArgolo Meyer; Paula Azi; Maria ElisaA. Rosa; Sara
planejamento, intervencéo e avaliacdo de agbes déamego de Aguiar; Silvia Vianna Pereira; Sérgio
salde. O referencial teérico que da suporte ao mesNolasco das Neves; Newmara de Souza Nunes; Bar-
mo, ainda que incorpore a dimenséo individual de bara Pontes Cerqueira; Maria José Behrmann Vilas
determinacédo dos fendmenos, privilegia o nivel cole- Boas; Soraya Souza Santo; Monique Gongalves e Sil-
tivo, cuja apreenséo pode se dar a partir do estudo dea; Sylvana Vianna Pereira; Ursula Maria Moreira
espaco social e geogréfico. Costa e Viviane Sampaio Boaventura.
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