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Introducao: Este estudo utiliza dados de mortalidade para monitorar as desigualdades sociais em saude.
Objetivo: Analisar a tendéncia das taxas da mortalidade prematura (30-69 anos) por grupos selecionados
de DCNT em dreas de inclusdo e exclusdo social no Municipio de Sao Paulo (MSP), entre 2006 e 2019,
e avaliar a magnitude das desigualdades nos triénios de 2006-2008 e 2017-2019. Método: Utilizou-se
o Indice de Exclusdo/Incluséo para delimitacao das areas, regressao de Prais-Winsten para analise
das tendéncias e Razao entre Taxas (RT) para mensurar as desigualdades. Resultados: As tendéncias
apresentaram declinios, sendo maiores na area de inclusao social, no sexo masculino, para Doencas
Isquémicas do Coracdo (DIC), Doencas Cronicas das Vias Respiratoérias Inferiores (DCR) e Diabetes Mellitus
(DM). Ocorreram aumentos significativos das RT no sexo masculino para DIC (1,62 e 2,17), DCR (1,60 e 3,00)
e DM (1,81 e 2,26), enquanto no feminino nao se observou ampliacdo. Conclusao: O declinio das taxas nas
areas de exclusdo social, a ndo ampliacao da desigualdade nas mulheres, e por doencgas cerebrovasculares
e hipertensivas nos homens, provavelmente se devem a existéncia de um sistema universal de saude.
A ampliacdo da desigualdade entre homens requer adequacao dos servicos de saude para assegurar a
integralidade desse grupo.

Palavras-chave: desigualdade social; mortalidade prematura; doenca crénica.

Abstract

Background: This study uses mortality data to monitor social inequalities in health. Objective: To analyze
the trend in premature mortality rates (30 to 69 years) by selected groups of NCDs in areas of social
inclusion and exclusion in the city of Sdo Paulo, between 2006 and 2019, and to assess the magnitude
of inequalities in the years 2006-2008 and 2017-2019. Method: The Exclusion/Inclusion Index was used
to delimit areas, Prais-Winsten regression to analyze trends, and rate ratio (RT) to measure inequalities.
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Results: The trends showed declines, with greater social inclusion in males for ischemic heart diseases
(IHD), chronic diseases of the lower respiratory tract (DLRT) and diabetes mellitus (DM). There were
significant increases in RT in males for IHD (1.62 and 2.17), DCR (1.60 and 3.00) and DM (1.81 and 2.26),
while in females there was no increase. Conclusion: The decline in rates in areas of social exclusion, the
non-expansion of inequality in women and, due to cerebrovascular and hypertensive diseases in men,
is probably due to the existence of a universal health system.The expansion of inequality between men
requires adequate health services to ensure the integrality of this group.

Keywords: social inequity; premature mortality; chronic disease.

INTRODUCAO

O uso de dados de mortalidade para monitoramento de desigualdades sociais em satide
tem sido revelador de padrdes assimétricos e diferenciados de tendéncias e magnitudes dessas
disparidades'*. O recrudescimento da preocupacgao com as desigualdades sociais e iniquidades
em saude decorre da constatacdo do crescimento da concentra¢ao da renda no mundo a partir
de 1980, depois de 60 anos de declinio. Em 2010 a concentracao da renda voltou a atingir os
patamares que apresentava em 1910/1920°. Este contexto tem motivado a elaboracdo de um
conjunto expressivo de estudos que tém evidenciado a ampliacao das desigualdades sociais
em alguns indicadores de salide em vdrias partes do mundo®.

O fenébmeno da desigualdade social no Brasil tem raizes historicas e expressa-se na
atualidade em desigualdades econémica e de renda, raciais e de género, afetando os segmentos
sociais nos mais diferentes aspectos das condi¢des de vida. Interesses privados colocados
acima dos publicos tém dificultado aos setores mais vulneraveis da sociedade o acesso, de
forma mais equanime, a beneficios que o setor publico deveria proporcionar’. No Brasil ha
uma forte concentracao de renda especialmente no 1% mais rico da populacdo que, em 2015,
apropriava-se de 23,5% de toda a renda nacional®. A situacdo agravou-se no pais nos ultimos
cinco anos, em funcao das crises econdmica, fiscal e politica. A desigualdade de renda segundo
sexo e raga/cor aumentou, o desemprego dobrou e a pobreza recrudesceu®.

Tal cenario, de exuberante desigualdade, esta no MSP, a megalépole mais populosa e rica
do pais e centro de uma regido metropolitana de 39 municipios, onde se concentram mais
de 12 milhdes de habitantes, com cerca de 86% deles vivendo em areas de exclusao social™.

Para a andlise das desigualdades sociais na mortalidade, varios pesquisadores tém posto
foco na mortalidade prematura por Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT)34611.12,
Estes estudos tém revelado tendéncias diferentes das taxas de mortalidade entre paises,
regides e segmentos socioecondmicos da populacao e evidenciado mudancgas recentes
dessas tendéncias'*'. A diversidade de declinios entre subgrupos da populagdo tem
produzido ampliacdo ou reducdo das desigualdades sociais da mortalidade*s. Os achados
evidenciam a necessidade do monitoramento das tendéncias das desigualdades sociais da
mortalidade nos diferentes contextos e paises. Considerando que no Brasil hd um sistema
publico de satide com cobertura universal - Sistema Unico de Saude (SUS), que teve na dltima
década importante ampliacdo da atencao basica com varias politicas e programas sendo
implementados no pais, coloca-se como relevante acompanhar o grau de desigualdade
presente no perfil da mortalidade no contexto brasileiro. Mas, no Brasil, assim como em
outros paises, as tendéncias das taxas de mortalidade diferem entre os subgrupos de doencas
nao transmissiveis'*'%, e as desigualdades de mortalidade entre estratos sociais também
diferem entre alguns subgrupos de doencas'®", sinalizando a necessidade de direcionar a
andlise para essas causas.

A avaliacdo das desigualdades sociais da mortalidade prematura de causas especificas de
DCNT pode contribuir para o desenvolvimento de politicas de satide mais dirigidas a enfrentar
o desafio da equidade, que é um dos principios doutrinarios do SUS e dos mais dificeis de
serem concretizados’®.

Considerando os cenarios expostos, o presente estudo tem como objetivo analisar a
tendéncia das taxas da morte prematura por grupos selecionados de DCNT em areas de inclusao
e exclusao social no MSP, entre 2006 e 2019, e avaliar a magnitude das desigualdades entre as
taxas dessas areas em dois triénios 2006-2008 e 2017-2019.
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METODO

Trata-se de um estudo ecoldgico que avalia as mortes prematuras, em pessoas entre
30e69anos, por um grupo selecionado de DCNT de residentes no MSP, em areas com diferentes
niveis de exclusao/inclusao social, entre 2006 e 2019.

Para a delimitacdo das areas a serem estudadas foi utilizado o Indice de Exclusao/Incluséo
(IEX)'™ que engloba quatro componentes: 1) Autonomia - considera a renda dos chefes de familia
e a oferta de emprego nos diversos distritos; 2) Qualidade de Vida - quantifica o acesso a servigos
como saneamento, saude, educa¢éo, além da densidade habitacional e conforto domiciliar;
3) Desenvolvimento Humano - incorpora o nivel de escolaridade dos chefes de familia, longevidade,
mortalidade infantil e juvenil e a violéncia; e 4) Equidade — tem por base os dados de concentragédo
de mulheres na condi¢éo de chefes de familia. O valor do”IEX final”varia entre [-1,+1]. Os autores
classificaram os distritos administrativos do MSP em cinco niveis de intensidade: exclusdo
intensa (-1,00 a -0,75), Excluséo grave (-0,75 a -0,50), exclusdo moderada (-0,50 a -0,25), exclusédo
reduzida (-0,25 a 0) einclusé@o social (0 a 1,0). Para o presente estudo, optou-se por agregar estas
categorias em trés: inclusdo social; excluséo social moderada (moderada/reduzida) e excluséo
social grave (intensa/grave) (Figura 1).

I Exclusgo social grave
[ Exclusdo social moderada
[ Inclusdo social

Figura 1. Mapa da distribuicdo dos distritos administrativos do Municipio de Sao Paulo, segundo ndice de
Exclusao e Inclusao Social (IEX), 2010
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Os dados de 6bitos foram obtidos do Sistema de Informacgoes sobre Mortalidade (SIM),
processado pelo PRO-AIM (Programa de Aprimoramento das Informagoes de Mortalidade) do
MSP e cedidos pela Secretaria Municipal da Saude de Sao Paulo - SMS-SP). A populacdo de
residentes no MSP, na faixa de 30 a 69 anos, foi obtida do TabNet da SMS-SP, com projecbes
realizadas pela Fundacao Seade, a partir do Censo de 2010,

Foram analisados os 6bitos pelos seguintes grupos de causas basicas: Doenca Isquémicas
do Coracdo (DIC) (120-125)%°, Doencas Cerebrovasculares (DCV) (160-169), Doencas Hipertensivas
(DH) (110-113), Doengas Cronicas das Vias Respiratdrias Inferiores (DCR) (J40-J47) e Diabetes
Mellitus (DM) (E10-E14).

Foram calculadas as taxas de mortalidade prematura total e por sexo, para as causas e
areas selecionadas, para cada ano do periodo estudado. As taxas foram padronizadas por idade
e sexo pelo método direto e tendo como padrao a populacdo do MSP de 2010. Também foram
calculadas as taxas padronizadas médias do primeiro (2006-2008) e tltimo triénio (2017-2019).

Foifeita analise de regressao linear das taxas padronizadas, pelo método de Prais-Winsten?',
para avaliar a tendéncia da série histdrica nas areas selecionadas e estimados o coeficiente de
regressao (beta) e respectivo intervalo de confianga de 95% (IC95%).

A tabulagdo dos dados, andlise descritiva e gréaficos foram feitos nos programas TabWin
(tabulador para Windows) desenvolvido pelo DATASUS e Microsoft Office Excel 2010. Para a
andlise de tendéncia temporal foi utilizado o programa Stata 15.0° (Stata Corp, LP).

Para analisar a magnitude da desigualdade na mortalidade, foram calculadas as RT, do
primeiro e Ultimo triénio, das dreas de exclusdo moderada e de exclusdo grave com as taxas da area
de inclusao social, que foi a categoria de referéncia. As RT e 1C95% foram calculados para os dois
triénios para cada sexo e para o conjunto da populagao estudada. Para verificar se as diferencas
das médias das RT das duas areas de exclusdo em relacéo a de inclusao aumentaram, de forma
significativa ou ndo, entre os dois triénios, e se as RT do primeiro e do ultimo triénio diferiam entre
as areas de exclusao e de inclusao, foi utilizado o teste t de Student, monocaudal a direita, para
amostras independentes. Para tomada de decisdo estatistica foi considerado o valor de p < 0,05.

Neste estudo foram utilizadas bases de dados de dbitos sem identificacao disponibilizadas
por meio eletrénico e estimativas populacionais divulgadas de forma agregada na internet
pela SMS-SP. Portanto, ndo houve necessidade de submissao ao Comité de Etica em Pesquisa.
O estudo foi realizado em conformidade com a Resolucao do Conselho Nacional de Saude
(CNS) n° 466, de 12 de dezembro de 20122,

RESULTADOS

No triénio 2006-2008, os 6bitos por DAC, DCR e DM responderam por 39,9% do total de 200.334
mortes e, no triénio 2017-2019, por 38,1% do total de 232.315 6bitos. A faixa etdria de 30 a 69 anos foi
responsavel por 39,9% e 37,8% dessas mortes em 2006-2008 e 2017-2019, respectivamente. As DIC,
DCV e DH representaram 74,1% dos ébitos por DAC no triénio 2006-2008, e 71,2% em 2017-2019.

As tendéncias das taxas de mortalidade prematura pelos grupos de causas analisados
apresentaram declinios significativos, entre 2006 e 2019, nas trés areas estudadas. Em todo
o periodo, as taxas foram sempre inferiores na area de inclusao social quando comparadas
as demais, sendo que a drea de exclusdo grave apresentou as maiores taxas, e a de exclusao
moderada, valores intermediarios (Figura 2).

Na analise das taxas médias de mortalidade dos triénios (Tabela 1), observa-se que nas
trés areas, em ambos o0s sexos, e nos dois triénios, as DIC apresentaram os maiores valores
entre as causas estudadas. Nas trés dreas e para todas as causas, as taxas sao superiores no
sexo masculino. As taxas do segundo triénio sao inferiores as observadas no primeiro, para
todas as causas analisadas, para ambos os sexos e todas as areas.

As RT de mortalidade entre os triénios 2017-2019 e 2006-2008 revelam que os declinios
foram significativamente maiores na drea de inclusdo social, em comparacdo as dreas de exclusdo
grave e moderada para DIC, DCR no sexo masculino. Também apontam declinios maiores na
area de inclusdo para DM comparada a drea de exclusdo grave, no sexo masculino, e para DH em
relacdo a drea de exclusdo moderada, no sexo feminino. Para DIC, DCR e DM no sexo masculino,
os declinios na area de exclusao grave foram respectivamente cerca de 19%, de 31% e de 16%,
enquanto na area de inclusdo esses declinios atingiram 40%, 63% e 32% (Tabela 2).
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Figura 2. Tendéncias das taxas de mortalidade prematura (30 a 69 anos), padronizadas por
idade/100.000 habitantes, por Doencas Isquémicas do Coracdo (DIC), Doencas Cerebrovasculares (DCV),
Doencas Hipertensivas (DH), Diabetes Mellitus (DM) e Doencas Crénicas Respiratérias (DCR), em areas de

exclusao e inclusdo social do Municipio de Sao Paulo, 2006 a 2019

Na Tabela 3 verifica-se que os moradores da area de exclusao grave apresentaram riscos
de morrer muito superiores aos da area de inclusdo, com RT que variam de 1,60 a 5,35, a
depender da causa de 6bito, do sexo e do triénio. No primeiro triénio, a maior desigualdade foi
observada em relacao a DH tanto no sexo masculino (RT = 3,12) como no feminino (RT =4,12)
e, no segundo triénio, foi verificada para DH no sexo feminino (RT = 5,35) e DCR no masculino
(RT = 3,00). Entre os dois triénios, a maior parte das RT tendeu a aumentar, constatando-se
aumentos significativos para DIC, DCR e DM, no sexo masculino, sendo a mortalidade por DIC
62% maior (RT =1,62) na drea de exclusdo grave em relacdo a de inclusdo no primeiro triénio, e
117% maior (RT =2,17) no segundo triénio; a diferenca na mortalidade por DCR, entre as areas,
aumentou de 60% (RT = 1,60) para 200% (RT = 3,00); e por DM aumentou de 81% (RT = 1,81)
para 116% (RT = 2,26). A comparacéo da area de exclusdo moderada com a de incluséo social
também revelou aumento significativo da desigualdade em relacdo a DIC e DCR no sexo

masculino (p < 0,05) (Tabela 3).
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Tabela 1. Taxas de mortalidade* por DCNT selecionadas, na faixa etaria de 30 a 69 anos, em areas de exclusdo
e inclusao social. Municipio de Sao Paulo, triénios 2006-08 e 2017-19

Mortalidade por Exclusdo grave Exclusdo moderada Inclusdo Exclusdo grave Exclusdo moderada Inclusdo

grupos de DCNT 2006-2008 2017-2019
Ambos os sexos
DIC 87,7 721 47,2 70,4 53,7 29,6
DCV 57,9 40,9 21,2 38,5 26,5 14,0
DH 24,4 16,2 6,9 15,7 9,6 4,3
DM 22,0 174 9,6 17,3 12,7 6,5
DCR 181 15,5 10,2 13,7 10,7 4,9
Sexo masculino
DIC 123,9 107,9 76,4 99,9 794 46,0
DCv 67,2 50,3 25,7 46,8 32,7 16,6
DH 29,0 22,0 9.3 20,0 12,6 6,8
DM 25,7 21,7 14,2 21,7 16,7 9,6
DCR 21,9 20,9 13,7 15,2 12,5 51
Sexo feminino
DIC 56,5 42,0 23,6 45,1 31,3 15,8
DCV 49,9 33,0 17,6 31,4 211 11,9
DH 20,4 11,4 4,9 12,0 7,0 2,2
DM 18,8 13,8 13,0 13,6 93 39
DCR 14,8 11 73 12,5 9,1 4,7

*Taxas por 100.000 hab. padronizadas por idade
Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), Programa de Aprimoramento das Informacgdes de Mortalidade
(PRO-AIM), Secretaria Municipal da Saude de Sao Paulo (SMS-SP)™®

Tabela 2. Razéo de taxas de mortalidade de grupos selecionados de DCNT, entre os triénios (2017-19/2006-08),
segundo dreas de inclusdo e exclusdo social do Municipio de Sao Paulo

Mortalidade por RT (1IC95%) RT (1IC95%) RT (1C95%) Ex G versus Ex M versus
grupos de DCNT  Inclusao (Referéncia) Exclusdao Grave  Exclusdao Moderada In valor de p In valor de p
Ambos os sexos

DIC 0,63 (0,55-0,71) 0,80 (0,76-0,84) 0,74 (0,69-0,79) 0,0247* 0,0280*
DCV 0,66 (0,55-0,79) 0,66 (0,62-0,70) 0,64 (0,59-0,70) 0,4405 0,5716
DH 0,63 (0,45-0,87) 0,64 (0,58-0,71) 0,59 (0,51-0,68) 0,4755 0,7084
DM 0,68 (0,51-0,89) 0,79 (0,71-0,86) 0,73 (0,63-0,83) 0,0305* 0,1845

DCR 0,48 (0,35-0,64) 0,76 (0,67-0,84) 0,68 (0,59-0,79) 0,0163* 0,0314*

Sexo masculino
DIC 0,60 (0,51-0,69) 0,81 (0,75-0,85) 0,73 (0,68-0,79) 0,0149* 0,0193*
DCv 0,65 (0,50-0,83) 0,70 (0,63-0,76) 0,65 (0,57-0,73) 0,1955 0,4992
DH 0,73 (0,49-1,09) 0,69 (0,60-0,78) 0,57 (0,47-0,69) 0,6732 0,8517
DM 0,68 (0,48-0,94) 0,84 (0,73-0,96) 0,76 (0,64-0,91) 0,0141* 0,1279
DCR 0,37 (0,24-0,55) 0,69 (0,59-0,80) 0,60 (0,49-0,72) 0,0032* 0,0091*
Sexo feminino

DIC 0,67 (0,52-0,84) 0,80 (0,73-0,86) 0,74 (0,66-0,83) 0,0705 0,1271

DCV 0,68 (0,51-0,88) 0,63 (0,57-0,69) 0,64 (0,55-0,73) 0,6327 0,5942
DH 0,45 (0,25-0,80) 0,59 (0,50-0,68) 0,61 (0,48-0,77) 0,0726 0,0444*
DM 0,66 (0,41-1,06) 0,72 (0,62-0,83) 0,67 (0,54-0,83) 0,2509 0,4547
DCR 0,64 (0,42-0,99) 0,84 (0,71-0,98) 0,82 (0,65-1,02) 0,0931 0,1075

RT: razéo de taxas 2017-19 / 2006-08; IC95%: intervalo de 95% de confianca; Ex G: exclusdo grave; Ex M: exclusdo moderada;
In: inclusdo *Resultados com significancia estatistica
Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), Programa de Aprimoramento das Informagdes de Mortalidade
(PRO-AIM), Secretaria Municipal da Satde de Sao Paulo (SMS-SP)*®
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Tabela 3. Razdo de taxas de mortalidade, por grupos selecionados de DCNT, das areas de exclusao social
comparadas a area de inclusao. Municipio de Sao Paulo, 2006-08 e 2017-19

Mortalidade por

Exclusédo grave

Exclusdao moderada

gruposdeDCNT  5006-2008 2017-19 Valor de p 2006-2008 2017-19 Valor de p
Ambos os sexos
DIC 1,86(1,72-2,00) 2,37(2,19-2,57) 0,0223* 1,52(1,40-1,66) 1,81(1,64-1,98) 0,0410*
DCV 2,73 (2,47 -3,01) 2,74 (2,46 - 3,06) 0,4385 1,92(1,71 -2,16) 1,89(1,65-2,16) 0,5707
DH 3,54 (3,02-4,14) 3,61(3,01-4,31) 0,4016 2,35(1,94-2,85) 2,21(1,75-2,78) 0,7506
DM 2,30(1,96-2,67) 2,66 (2,26-3,13) 0,0312* 1,81(1,52-2,16) 1,95 (1,60-2,37) 0,1490
DCR 1,78 (1,51-2,10) 2,81(2,33-3,38) 0,0429* 1,52(1,27-1,83) 2,18(1,75-2,71) 0,0283*
Sexo masculino
DIC 1,62(1,48-1,77) 2,17 (1,97 -2,39) 0,0114* 1,41(1,27-1,56) 1,72(1,54-1,93) 0,0348*
DCV 2,62 (2,28-2,99) 2,82(2,43-3,26) 0,2140 1,95(1,67 - 2,29) 1,87 (1,64 - 2,35) 0,5204
DH 3,12(2,53-3,84) 2,92 (2,33-3,66) 0,6309 2,36 (1,85-3,02) 1,85 (1,38 - 2,46) 0,9152
DM 1,81(1,47-2,22) 2,26(1,83-2,78) 0,0161* 1,53(1,21-1,92) 1,74 (1,35-2,22) 0,0654
DCR 1,60(1,28-1,98) 3,00(2,30-3,89) 0,0162* 1,52(1,20-1,92) 2,47 (1,82-3,35) 0,0136*
Sexo feminino
DIC 2,39(2,09-2,72) 2,85(2,48-3,27) 0,0884 1,77 (1,52-2,07) 1,98 (1,66 - 2,34) 0,1412
DCV 2,83(2,45-3,26) 2,65(2,24-3,11) 0,5980 1,87 (1,57 -2,23) 1,78(1,45-2,18) 0,5428
DH 4,12(3,24-5,23) 5,35(3,97-7,20) 0,1003 2,29(1,68-3,12) 3,12(2,10-4,62) 0,0836
DM 3,21(2,53-4,07) 3,48 (2,68-4,51) 0,2264 2,34(1,77-3,11) 2,38(1,72-3,29) 0,4548
DCR 2,03 (1,58-2,60) 2,64 (2,03-3,42) 0,1278 1,51(1,13-2,02) 1,92(1,39-2,63) 0,0696

*Resultados com significancia estatistica
Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), Programa de Aprimoramento das Informagdes de Mortalidade
(PRO-AIM), Secretaria Municipal da Satde de Séo Paulo (SMS-SP)™

DISCUSSAO

Osresultados deste estudo revelaram que no MSP, entre 2006 e 2019, as taxas de mortalidade
estudadas apresentaram declinios significativos em todas as areas analisadas, inclusive na de
exclusdo grave. Entretanto, os declinios no sexo masculino foram significativamente maiores
na area de inclusao em relacdo as de exclusao grave e moderada para as taxas de DIC, DCR e
para DM em relacédo a 4rea de exclusdo grave. Isto levou a que as desigualdades do risco de
mortalidade por estas causas, entre os homens moradores na area de inclusao e os das areas de
exclusao social, tendessem a se ampliar em 2017-2019. Ressalte-se que nos homens ndao houve
ampliacdo das desigualdades quanto a DCV e DH, e que no sexo feminino ndo se observou
ampliacdo estatisticamente significativa das desigualdades em nenhuma das causas estudadas.

Desde o inicio do século XX praticamente todos os paises experimentaram declinio das
taxas de mortalidade e consequente aumento da longevidade. Esse declinio manteve-se no
inicio do século XXI em vérios paises. Reducdes das taxas de mortalidade por todas as causas
foram evidenciadas em 11 paises europeus, com excecdo da Lituania, entre 1990-1994 e 2005-
20092 e das taxas de mortalidade prematura (< 65 anos) em 28 paises europeus entre 2000 e
20162, No Canad4, de forma similar, as taxas de mortes prematuras (18 a 74 anos) declinaram
em ambos os sexos de 1992 a 2011% Contudo, pesquisadores comecaram a detectar nesses
cenarios reversao da tendéncia secular de declinio da mortalidade. Nos Estados Unidos, entre
1999 a 2013, foi registrado aumento da taxa de mortalidade na populagdo branca nao hispanica
entre 45 e 54 anos* e, naqueles com nivel de escolaridade até ensino médio ou menos, este
aumento atingiu todos os segmentos etérios entre 25 e 64 anos'. No Reino Unido foi constatado
que a taxa de mortalidade parou de decrescer em 2011 e aumentou em 2015%. No Canada as
taxas de morte prematura estabilizaram a partir de 2011, apresentando inclusive um discreto
aumento a partir de entdo. Nos grupos com maior vulnerabilidade social o declinio estancou
em 2006, aumentando nas mulheres de pior nivel socioecondmico em alguns grupos etarios*.
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Analisando a tendéncia das mortes evitaveis ou postergaveis em 195 paises, Martinez et al.*
verificaram aumento das taxas em 14 paises, entre 1994 e 2017, e constataram que no conjunto
dos paises o declinio foi mais elevado entre 1994 e 2007, desacelerou em 2007 e desacelerou
ainda mais entre 2013 e 2017, com reversao da tendéncia de declinio na regiao das Américas
em 2013.

O presente estudo, ao revelar um declinio significativo das mortes prematuras pelas
causas estudadas em todas as areas do MSP, incluindo a de exclusdo grave, evidencia um
resultado bastante favoravel quando comparadas com o aumento de taxas de mortalidade
em muitos paises desenvolvidos, especialmente em determinados segmentos sociais e
demograficos.

Os declinios de mortalidade observados no presente estudo foram, entretanto, mais
pronunciados para algumas causas na area de inclusdo social, o que tendeu a aumentar
a desigualdade relativa dos riscos de morte por essas causas, entre os segmentos sociais
analisados. Este achado tem sido frequente em pesquisas realizadas em diferentes paises. Os
declinios percentuais das taxas de morte foram mais elevados nos segmentos de melhor nivel
de escolaridade na maioria dos paises europeus estudados por Mackenbach et al., o que levou
a aumento significativo das desigualdades entre as taxas dos dois estratos de escolaridade na
Finlandia, Suécia, Noruega, Suica, Eslovénia e Lituania. Pesquisa realizada no Canada, observou
aumento de cerca de 30% no indice relativo de desigualdade entre os quintis da populacéo,
diferenciados quanto ao grau de privacao social, entre 1992 e 2017, em decorréncia do declinio
percentual mais elevado das taxas de mortalidade prematura (18-74 anos) entre os individuos
do quintil de menor privagdo®*. Estudo desenvolvido na Colémbia mostra que os declinios da
mortalidade prematura entre 1998 e 2007 foram superiores no segmento de melhor nivel
educacional para a maior parte dos grupos de causas estudados?.

Destaca-se que os resultados deste estudo, diferentemente dos mencionados acima,
nao detectaram ampliacao da desigualdade das taxas de mortalidade das mulheres pelas
cinco causas estudadas, e, nos homens, ndo ocorreu aumento significativo da desigualdade
para DCV e DH.

No Brasil, estudos que analisaram a mortalidade por DCNT observaram tendéncia
significativa de reducao, mas de forma desigual entre as Unidades da Federacdo (UF), com
desvantagem para aquelas com as piores condi¢des socioeconémicas'>?”?, Lotufo et al.?
também observaram que a tendéncia de queda da mortalidade prematura (< 70 anos) para DCV
no Brasil, entre 1990 e 2015, foi menos expressiva nas UF com piores indices de desenvolvimento
social. Mas poucos estudos brasileiros avaliaram a tendéncia entre segmentos da populacao
diferenciados segundo niveis socioecondmicos. Entre eles, estudo realizado no MSP* que
analisou as tendéncias das taxas de mortalidade por DIC e DCV na populacdo com 20 anos
e mais, entre os triénios 1996-1998 e 2008-2010, também segundo nivel de exclusdo social,
reportou que houve declinio dessas taxas em todas as areas, mas este foi maior nas areas de
inclusdo, o que levou a tendéncia de aumento, entre os dois triénios, da desigualdade por DIC
em ambos os sexos e por DCV nos homens, entre a drea de maior e de menor exclusao social.
No presente estudo nao foi observado aumento significativo da desigualdade nas mortes por
DCV em ambos os sexos e por DIC no sexo feminino, evidenciando um resultado mais favoravel
para o periodo mais recente analisado.

Entre as varias causas de morte por DCNT, tendéncias diferenciadas tém sido observadas
entre paises e regides. Megyesiova e Lieskovska'?, analisando tendéncias da mortalidade
prematura em 28 estados membros da UE, entre 2000 e 2016, verificaram declinios das taxas
de DIC e DCV em todos os paises, enquanto em relacdo a DM verificaram aumento das taxas
masculinas em 11 paises e das femininas em seis, e em relacdo a DCR constataram aumentos
da mortalidade de homens em quatro paises e das mulheres em treze. No Brasil, entre 2000 e
2011, enquanto as taxas de morte por DAC declinaram de forma importante em quase todas
as UF com excecdo de duas, as taxas de mortalidade por Doencas Pulmonares Obstrutivas
Cronicas (DPOC), conjunto de causas que compdem as DCR, nao diminuiram entre homens
em sete UF e entre mulheres em 12; as mortes por DM declinaram nos homens em apenas
quatro UF e nas mulheres em 11,
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No presente estudo, o tamanho das desigualdades entre as taxas de mortalidade da drea
de exclusao grave e de inclusao social no MSP, em 2017-2019, mostram-se elevadas com RT que
variam entre 2,17 a 5,35. Contudo, dados de paises desenvolvidos evidenciam niveis também
elevados de desigualdade. Analise de taxas de mortalidade de 11 paises europeus mostram
razdes entre segmentos de maior e menor escolaridade variando de 1,57 a 3,24%; na Bélgica,
RT entre estratos de escolaridade apresentam valores acima de 2'7; atingindo 2,36 nos homens
e 2,59 nas mulheres em 2017, em Ontario, entre quintis diferenciados por privacao social®.

Um achado muito relevante do presente estudo foi a ndo ampliacao da desigualdade social
para as mortes pelas cinco causas analisadas nas mulheres e de DH e DCV nos homens, quando
comparado a ampliacdo da desigualdade social na mortalidade que vem ocorrendo em varios
paises do mundo. Provavelmente, para essas doencas, especialmente para DCV, DH e DM, os
beneficios proporcionados pela ampliacdo da rede e do acesso a Atencdo Primdria de Saude
(APS), principal porta de entrada da populagao no SUS, tenha sido fundamental para controle e
tratamento dos portadores dessas doencas®'. Além da ampliacdo do acesso aos servicos de saude,
a implantacdo do Programa Farmdcia Popular no SUS, em 2004, deve ter desempenhado um
papel significativo para a nao ampliacao das desigualdades das taxas de mortalidade por essas
causas. O Farmacia Popular possui uma rede prépria de Farmdcias Populares e tem parceria com
farmécias e drogarias da rede privada, subsidiando até 100% do valor de medicamentos essenciais
vendidos no varejo, para hipertensao, diabetes e hipercolesterolemia, dentre outros agravos?

Os possiveis fatores explicativos apresentados acima para o ndo aumento da desigualdade
no risco da mortalidade por DCV e DH entre homens residentes nas areas de exclusao social,
em comparacdo aos da area de inclusao, nao teriam tido o mesmo efeito para DIC e DCR para
as quais as desigualdades neste sexo se ampliaram. Embora a cobertura do SUS seja universal,
ela pode mostrar-se insuficiente para assisténcia as pessoas com DIC e DCR, especialmente
casos que necessitem de atencao especializada. Acessos desiguais aos avangos tecnoldgicos
em diagndsticos, tratamentos e intervengdes relacionados a essas doengas poderiam ser
responsdveis, em parte, pelo aumento da desigualdade nos riscos de ébitos nos homens.
O Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do MS para DPOC recomenda a realizagao de
espirometria para o diagnéstico precoce em fumantes ou ex-fumantes, com mais de 40 anos,
que apresentem sintomas respiratérios cronicos, tendo em vista que o tabagismo é o principal
fator de risco para DPOC. Para ter um melhor resultado terapéutico e prognéstico dos casos
confirmados, o protocolo recomenda que o paciente seja encaminhado a atendimento
especializado, que também deve avaliar a necessidade de cuidado no domicilio pela Atencao
Basica®. Entretanto, a baixa disponibilizacdo de espirometria faz com que a DPOC seja uma
condicao subdiagnosticada e ndo tratada adequadamente em tempo oportuno, uma vez que
0 acesso a este exame é mais dificil para os segmentos em desvantagem social**.

Em relacdo a DIC e DCR é importante considerar também a ampliacdo que vem
ocorrendo da desigualdade nas prevaléncias do tabagismo entre homens de diferentes niveis
socioeconOmicos. A importante reducao da prevaléncia do tabaco nas Ultimas décadas, como
efeito de politicas publicas implementadas no Brasil, ndo consegue atingir igualmente os
diferentes segmentos sociais. A dependéncia ao tabaco usualmente é maior nos segmentos
socialmente mais vulneraveis que apresentam maior dificuldade para abandonar o hébito,
persistindo as maiores prevaléncias nos mais pobres e menos escolarizados*. A ampliacao
desta disparidade social do percentual de fumantes tende a ampliar as desigualdades na
mortalidade pelas doencas atribuiveis ao tabaco.

Outro aspecto a considerar é que homens de melhor nivel socioeconémico, residentes na area
deinclusao social, podem estar mudando seus comportamentos relacionados a satide, passando a
ser mais atentos aos sinais e sintomas e aderindo mais aos cuidados a satide e a medicacao de que
homens de diferente classe social sujeitos a outras condicdes de vida, de trabalho e sobrevivéncia.

Estudos qualitativos brasileiros evidenciam que fatores ligados ao género influem
fortemente para a resisténcia dos homens em cuidar de sua satuide por diversos sentimentos e
comportamentos, como impaciéncia, descuido, prioridades, medo e vergonha. O cuidado em
saude nao é considerado uma pratica masculina. Além disso, avaliam que a Atencao Primaria
a Saude (APS) esta mais bem estruturada para o atendimento das mulheres®¢%’.
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Os pesquisadores também tém buscado interface deste comportamento com fatores
socioecondmicos. Gomes et al.*® analisaram discursos de dois grupos de homens — com
baixa ou nenhuma escolaridade e ensino superior — para problematizar se havia influéncia
da escolaridade em relacao a baixa procura de servicos da APS. Ainda que os homens
mais escolarizados reconhecessem a necessidade de cuidar da sua saude, na pratica ndo
apresentavam um comportamento coerente com este discurso. J4 entre os menos escolarizados,
as preocupacgdes estavam centradas no trabalho e na subsisténcia da familia, provavelmente, em
funcdo do menor poder aquisitivo, ao invés de questdes relacionadas ao cuidado da sua saude.

A existéncia de um sistema de saude como o SUS, com cobertura universal, seria assim
mais usufruido pelas mulheres do que pelos homens. Culturalmente teriam sido desenvolvidos
padrdes diferentes de percepcdo e conduta de homens e mulheres em relacéo a saude e a
doenca e ao papel de pacientes e de cuidadores. As elevadas taxas de mortalidade evitavel
e prematura dos homens em comparacao as das mulheres, e um padrao de comportamento
masculino ndo sauddvel, com maior exposicao a riscos e menor cuidado com a saude, levou
a proposicao no Brasil de uma Politica Nacional de Atencao Integral a Saide do Homem
(PNAISH), lancada em 2009 pelo Ministério da Saude¥®. Essa politica tem como base que as
“[...] masculinidades sdao construidas historicamente e socioculturalmente, sendo a significacdo
da masculinidade um processo em permanente construcao e transformagao”*¢. Neste sentido,
recomenda que os servicos de satide devem considerar a heterogeneidade das possibilidades
de ser homem e reduzir as barreiras comportamentais e institucionais.

CONSIDERACOES FINAIS

O declinio significativo das taxas de mortalidade evidenciado também nas &reas de
exclusdo do MSP é um resultado auspicioso, especialmente quando confrontado com o que
vem sendo observado em paises desenvolvidos. Este resultado provavelmente se deve a
existéncia no pais de um sistema universal de saude.

A nao ampliacao da desigualdade das taxas de mortalidade das mulheres em relacao
as cinco causas estudadas e das taxas por DCV e DH nos homens também é um resultado
positivo se comparado a ampliacdo da desigualdade das taxas de mortalidade que vém sendo
detectadas. A forte tendéncia de concentracao de renda no mundo e da implementacdo de
politicas neoliberais e fiscais de restricdo dos investimentos em politicas sociais tém conduzido
aum contexto desastroso na saude de tal ordem que a manutencéo da desigualdade no mesmo
patamar passa a ser considerada como um resultado favoravel.

Além disso, os tamanhos das desigualdades no MSP, o mais rico do pais, sdo muito
amplos e ainda ha muito o que investir em saude para atender ao objetivo de reducéo
das desigualdades estabelecido pelos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS)*.
A ampliacao da desigualdade observada entre os homens para a mortalidade prematura por
DIC,DCR e DM aponta a necessidade de consolidacdo da PNAISH, o que requer adequacao dos
servicos de salde para acolher e assegurar a integralidade da saide do homem, considerando
principalmente os mais vulneraveis socialmente.

Para que a tendéncia de declinio da mortalidade prematura por DCNT seja mantida e
nao corra o risco de reversao, hd que se avancar em politicas que contribuam para reducao
das desigualdades sociais.
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