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1 Instituto de Satide Abstract An ecological study was conducted to describe the urban spatial distribution of mor-
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Rua Padre Feijé 29, Salvador, ~ @Nalysis was the Health District (HD). The HD with the highest standardized rates was Subtirbio
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infectious diseases were 20.7%, 18.2%, and 16.9% for 1991, 1994, and 1997 respectively. The high-
est rates were observed in the age group over 65 years. The authors argue the possibilities of using
the results for the implementation of equitable local health policies and health surveillance
measures, since the methodology identified both the HD with the highest risk and the most heav-
ily affected age groups.
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Resumo Com o objetivo de descrever a distribuicdo espacial da mortalidade por tuberculose em
Salvador nos anos de 1991, 1994 e 1997, foi realizado um estudo ecoldgico, descritivo, tendo co-
mo unidade de andlise o Distrito Sanitdrio (DS). Foram calculados os coeficientes padronizados
de mortalidade por tuberculose e a mortalidade proporcional por tuberculose, em relagdo ao
conjunto das doencgas infecciosas e parasitdrias, utilizando-se as declaracdes de 6bitos como
fonte de dados. O DS com os maiores coeficientes padronizados foi o Subtrbio Ferrovidrio, com
taxas de 15,7, 10,6 e 10,6/100 mil habitantes, em 1991, 1994 e 1997, respectivamente. Em 1997,
foram observadas as menores taxas padronizadas. A mortalidade proporcional por tuberculose
em Salvador, nos anos de 1991, 1994 e 1997, representou 20,7%, 18,2 % e 16,9%, respectivamente,
do total das mortes por doengas infecciosas e parasitdrias. A faixa etdria de maior risco, nos anos
estudados, foi aquela acima de 65 anos. Os autores discutem as possibilidades de utilizacao dos
resultados deste estudo para a implementagdo de politicas locais de satide equdnimes e desen-
volvimento de operagades de vigildncia da saiide, tendo em vista a identifica¢do de DS com maior
risco de obito e as faixas etdrias mais acometidas.
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Introducéao

A persisténcia da tuberculose em escala inter-
nacional, a despeito da existéncia de estratégias
terapéuticas eficazes, revela ndo apenas a di-
versidade de fatores envolvidos na sua determi-
nacio mas sobretudo a complexidade do seu
controle (Hopewell, 2002; WHO, 1999).

A magnitude do problema no inicio da déca-
da de 90, se expressava em estimativas de ocor-
réncia de cerca de 7,5 milhoes de casos e uma
taxa de notificacdo de 74,6/100 mil habitantes
(Raviglione et al., 1996). Também a mortalidade
mundial estimada era de 48/100 mil habitantes
em 1990, sendo que 98% desses casos teriam
ocorrido nos paises subdesenvolvidos (Ravi-
glione et al., 1996). Em resposta a essa situacgao,
a Organiza¢do Mundial da Satide (OMS) consi-
derou a tuberculose como uma emergéncia glo-
bal em 1993 e formulou a estratégia que ficou
conhecida como DOTS (Directly Observed Treat-
ment, Short-course), que combina o tratamento
de curta dura¢do com medidas politicas, orga-
nizacionais e de vigilancia (WHO, 1999).

Contudo, apesar dos progressos registrados
e da eficdcia da estratégia adotada, dos 179 pai-
ses que notificaram casos de tuberculose, ape-
nas 46% estavam implementando a estratégia
DOTS (WHO, 2002) e somente 27% dos casos
notificados estavam sendo submetidos ao DOTS
(Dye et al., 2002). Por esses motivos, em 2000 a
Assembléia da OMS convocou diversas institui-
¢Oes governamentais e ndo governamentais pa-
ra participar da acdo denominada Parceria Glo-
bal para Parar a Tuberculose (Lee et al., 2002).

No Brasil, a mortalidade por tuberculose
comecou a cair abruptamente a partir da déca-
da de 50 com o advento da quimioterapia, ten-
do-se verificado a reducao da velocidade de de-
créscimo nas décadas seguintes. Nas capitais
brasileiras este decréscimo foi de 61,4% entre
1970-1979, havendo um declinio médio de 10%
ao ano, sempre com coeficientes de mortalida-
de mais altos nas regides Norte e Nordeste (Li-
ma, 1983). Entre 1977 e 1987, o porcentual de
reducdo foi de 51,7% ou seja, em média 5,4 % ao
ano (Hijjar, 1992). J4 a taxa de incidéncia sofreu
reducdo de 63,4/100 mil habitantes em 1981
para 48,2/100 mil habitantes em 1990 (Hijjar,
1992), mantendo-se nesse patamar (48,0/100
mil habitantes) em 1999 (Ruffino-Netto, 2002).

Embora o tratamento de curta duracao (seis
meses) tenha sido adotado desde 1979 e a su-
pervisdao do mesmo tivesse ocorrido localizada-
mente (Ruffino-Netto, 2002), apenas em 1998,
com o Plano Nacional de Controle da Tubercu-
lose, é que a OMS considera que o pais tenha
aderido a estratégia DOTS (WHO, 2002). Desde
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entdo foi incluido entre os 22 paises considera-
dos como de alta incidéncia, com uma taxa es-
timada por aquela instituicao de 68/100 mil ha-
bitantes ao ano em 2000, sendo as coberturas es-
timadas inferiores a 7% (WHO, 2002). Chama a
atencao, no relatério da OMS de 2002, a propor-
¢do de casos notificados e nao avaliados no Bra-
sil, em torno de 88% do total (WHO, 2002). Esse
problema levou o Ministério da Satide (MS), em
2001, a deflagrar um processo de avaliacdo da
situacdo de controle da tuberculose no pais com
énfase no aperfeicoamento do Sistema de Infor-
macao. Um melhor acompanhamento acerca da
ocorréncia, evolucao e mortalidade da tubercu-
lose no nosso meio requer nao apenas o aper-
feicoamento do sistema especifico de informa-
¢do, mas impde também a realizacao de inves-
tigacdes descritivas a esse respeito.

Em Salvador, existem alguns estudos que
analisaram a distribuicao espacial dos casos
notificados de tuberculose, as condic¢ées de vi-
da dos doentes e a recidiva da doenca, na dé-
cada de 80 (Carneiro & Mota, 1986; Lima, 1983;
Menezes, 1986). Naquele periodo, a incidéncia
por tuberculose era de 125/100 mil habitantes,
superior portanto a média nacional sendo ele-
vada a taxa de abandono, em torno de 19% (Car-
neiro & Mota, 1986). A incidéncia era maior na
faixa etdria entre 20 e 40 anos e em ocupacdes
sem qualificacdo com elevado porcentual de
hospitaliza¢coes (Menezes, 1986). O trabalho de
Lima evidenciou ainda maior incidéncia da tu-
berculose nos bairros de menor renda, de maior
concentracdo de favelas e de maior densidade
populacional (Lima, 1983).

Nao existem estudos sobre a mortalidade
por esta causa na década de 90 para o referido
municipio, nem pesquisas publicadas sobre di-
ferenciais intra-urbanos. Os trabalhos sobre
mortalidade em escala nacional e regional tém
sido relevados a um plano secunddrio, tendo
em vista o subregistro de dados em alguns esta-
dos da federacao. Contudo, em se tratando de
capitais, essa informacdo tem maior validade e
sua descricdo e andlise pode ndo apenas suprir
essa lacuna como contribuir para com o conhe-
cimento acerca da evolucdo da tuberculose no
nosso meio. Por esses motivos, o presente es-
tudo pretende descrever a distribuicdo espacial
da mortalidade por esse agravo em Salvador,
nos anos de 1991, 1994 e 1997.

Metodologia
Foi realizado um estudo descritivo do tipo eco-

l6gico da mortalidade por tuberculose em Sal-
vador, nos anos de 1991, 1994 e 1997, em que a



unidade de andlise foi o Distrito Sanitdrio (DS).
Este municipio possui 12 DS que correspon-
dem a menor unidade técnica-administrativa
do sistema municipal de satide, cuja constitui-
¢do é compativel com as 75 Zonas de Informa-
¢do (ZI), dreas em que a cidade foi dividida pela
Companhia de Desenvolvimento da Regiao Me-
tropolitana de Salvador (CONDER), de acordo
com critérios fisico-urbanisticos, administra-
tivos, de planejamento e de compatibilizacao
com os setores censitdrios da Fundacao Institu-
to Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Como fonte de dados foram utilizadas foto-
cépias das declaragoes de 6bitos (DO) dos resi-
dentes em Salvador e falecidos nos referidos
anos, que se encontravam arquivadas na Secre-
taria de Satde do Estado da Bahia (SESAB). Fo-
ram considerados todos os 6bitos que apresen-
tavam como causa bdsica a tuberculose (CID9
010-18.9) ou agravos tardios relacionados a tu-
berculose (CID9 137.1-137.4).

Para cada DS estimaram-se os Coeficientes
de Mortalidade por tuberculose, global e por fai-
xa etdria, bem como a Mortalidade Proporcional
em relacdo as Doencas Infecciosas e Parasita-
rias (DIP). Como denominador dos coeficientes
utilizaram-se dados populacionais do Censo De-
mogréfico de 1991, fornecidos pelo IBGE e esti-
mativas para os demais anos. Os coeficientes fo-
ram padronizados por idade, pelo método indi-
reto (Rothman, 1986), considerando-se as taxas
de mortalidade por esta causa na populacdo de
Salvador, para o ano de 1991, como padrao.

Os diferenciais intra-urbanos foram anali-
sados segundo o célculo da razdo de mortalida-
de, aqui denominada de razdo de desigualdade,
tomando-se como referéncia o menor coefi-
ciente de mortalidade entre os DS.

Foram descartadas algumas DO para as
quais, no campo relativo ao “endereco habitual”
havia referéncia a outro local de residéncia (em
geral, municipios da regido metropolitana), e
no campo “municipio de residéncia” encontra-
va-se registrado o Municipio de Salvador. En-
tretanto, estes 6bitos foram considerados como
de residentes no municipio, pelo érgado respon-
sével pelas estatisticas de mortalidade em Sal-
vador, visto que apenas o nome do municipio
encontra-se registrado no campo especifico. Por
esse motivo, e por nao ter sido possivel locali-
zar geograficamente por DS, 2,3%, 3,0% e 14%
dos 6bitos por tuberculose, respectivamente,
nos trés anos estudados, existem diferencas
entre os totais de 6bito do presente estudo e as
estatisticas oficiais do MS.

DISTRIBUIGAO ESPACIAL DA MORTALIDADE POR TUBERCULOSE

Resultados

O coeficiente de mortalidade por tuberculose
em Salvador foi de 8,9/100 mil habitantes em
1991, 7,6/100 mil habitantes em 1994 e de
7,7/100 mil habitantes em 1997. Os maiores ris-
cos de morte por essa doenca foram observa-
dos no DS do Suburbio Ferrovidrio: 15,7, 10,6 e
9,9/100 mil habitantes, nesta ordem, em cada
um dos trés anos do estudo. Na maioria dos DS
houve, em 1994, uma redugao percentual dos
coeficientes padronizados (CP), exceto nos DS
de Itapagipe, Boca do Rio e Barra/Rio Verme-
lho/Pituba que apresentaram crescimentos per-
centuais de 59,3, 26,3 e 68,2, respectivamente.
Em 1997, apenas os DS do Centro Histérico e de
Pau da Lima apresentaram um crescimento
destes coeficientes, quando comparados ao ano
de 1994. A razdo de desigualdade da mortalida-
de por essa causa variou entre 1,0 e 4,1 para
1991 ede 1,1 a 3,0 em 1994 (Tabela 1).

Em cada um dos trés anos analisados, a mor-
talidade por tuberculose representou 20,7%,
18,2 % e 16,9%, do total das mortes por DIP. Os
maiores percentuais desta relacao foram encon-
trados nos DS Centro Histérico (31,9%) e Sao
Caetano/Valéria (27,6%) em 1991; Barra/Rio
Vermelho/Pituba (29,3%) e Liberdade (22,8%)
em 1994 e Suburbio Ferrovidrio (28,0%); Itapagi-
pe (19,4%) e Pau da Lima (21,8%) em 1997. Este
ultimo foi o DS que apresentou, em 1991 e em
1994, o menor percentual, posicdo que foi ocu-
pada em 1997 pelo DS da Liberdade (Tabela 2).
As maiores varia¢des deste indicador no perio-
do 1991-1997 foram observadas nos DS Pau da
Lima (+69,0%) e Centro Historico (-55,2%) e em
1991-1994 Barra/Rio Vermelho/Pituba (99,3%) e
Pau da Lima (-56,6%). Chama a atencdo a acen-
tuada variacao (+289,3%) apresentada por este
dltimo DS no periodo 1994-1997.

Observou-se um crescimento constante no
risco de morte por tuberculose a partir do grupo
etdrio de 30-39 anos, atingindo o seu dpice na
faixa etdria acima de 65 anos. Nesta faixa etdria
e no grupo de 40-49 anos houve uma redugéo
desta mortalidade (Figura 1).

Discussao

A mortalidade por tuberculose ainda represen-
ta um problema de satide relevante em Salva-
dor e na maioria dos seus DS. Os riscos de mor-
te por esta causa em Salvador nos anos do es-
tudo, representaram cerca do dobro daqueles
verificados no Brasil no mesmo periodo, sendo
que para alguns distritos essa relacdo é de cin-
co vezes (Ruffino-Netto & Souza, 1999).
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Tabela 1

Coeficientes bruto e padronizado de mortalidade por tuberculose (por 100 mil habitantes),

razdo de desigualdade e variagdo anual segundo Distrito Sanitario de residéncia. Salvador,

Bahia, Brasil, 1991, 1994 e 1997.

Distrito Sanitario

Coeficiente bruto

Coeficiente
padronizado

Razdo de
desigualdade

Variagdo anual (%)

1991 1C95% 1994  1C95% 1997 IC95% 1991 1994 1997 1991 1994 1997 1991- 1994- 1991-
1994 1997 1997
| - Centro Histérico 189 9,4-285 59 0,011,171 12,6 4,4-20,8 134 4.1 9,9 3,5 1,2 28 -694 1415 -26,1
Il - ltapagipe 6,7 2,6-109 10,7 5,6-158 9,3 4,7-151 59 94 8,1 1,6 27 25 59,3 -13,8 37,3
Il - Sdo Caetano/Valéria 10,8 6,2-15,4 9,6 5,4-13,8 3,1 1,6-6,0 1,7 10,5 29 3,1 30 1,0 -10,3 -72,4 -7572
IV - Liberdade 1,0 6,2-159 9,3 50-13,6 51 3,4-11,3 10,1 85 45 27 24 18 -158 -471 -554
V - Brotas 8,5 3,8-12,1 4,8 1,7-7,9 3,9 1,4-7,6 72 43 34 1,9 1,2 1.1 -40,3 -20,9 -52,8
VI - Barra/Rio Vermelho/ 5,1 2,6-7,6 8,6 55-11,8 6,8 4,0-9,6 44 74 56 1,2 21 1,6 68,2 -243 273
Pituba
VIl - Boca do Rio 3,7 0,0-7,9 4,6 0,0-9,1 6,7 1,3-120 3,8 48 59 1,0 1.4 17 26,3 22,9 553
VIII - Itapua 7,6 29123 71 2,7-11,5 4,0 0,8-7,1 86 80 38 23 23 1.1 -8,0 -52,5 -5538
IX - Cabula 8,4 4,9-120 6,5 3,5-9,5 4,6 2,171 98 75 44 26 21 1,3 -23,5 -41,3 -551
X - Pau da Lima 6,3 2,2-104 3.3 0,0-6,1 68 29105 74 38 64 1,9 1.1 1,8 -48,6 68,4 -13,5
Xl - Subdrbio Ferroviario 13,7  9,2-18,1 9,2 57-128 10,2 7,0-148 157 10,6 99 41 30 30 -325 -6,6 -36,9
XII - Cajazeiras 4,0 0,0-9,4 2,8 0,0-6,0 3,5 0,0-9,2 62 35 34 1,6 1,0 1,3 -435 -2,9 -452
Tabela 2
Numero de ébitos por tuberculose, mortalidade proporcional por tuberculose em relagdo
as doengas infecciosas e parasitarias (DIP) e variagdo anual segundo Distrito Sanitério
de residéncia. Salvador, Bahia, Brasil, 1991, 1994 e 1997.
Distrito Sanitario Obitos por tuberculose Mortalidade por tuberculose Varia¢do anual (%)
em relagédo as DIP (%)
1991 1994 1997 1991 1994 1997 1991-1994 1994-1997 1991-1997
| — Centro Histérico 15 5 9 31,9 16,7 14,3 -47,6 -14,4 -55,2
Il - ltapagipe 10 17 13 17,9 19,3 19,4 7,8 0,5 8,4
IIl = Sdo Caetano/Valéria 21 20 9 27,6 20,2 16,1 -26,8 -20,3 -41,7
IV - Liberdade 20 18 9 27,4 22,8 11,8 -16,8 -48,2 -56,9
V - Brotas 14 9 7 25,0 15,3 13,5 -38,8 -11,8 -46,0
VI — Barra/Rio Vermelho/Pituba 16 29 22 14,7 29,3 19,3 99,3 -341 31,3
VIl - Boca do Rio 3 4 6 14,3 15,4 18,8 7,7 22,1 31,5
VIl - Itapud 10 10 6 20,8 20,4 12,2 -1,9 -40,2 -41,3
IX — Cabula 22 18 13 15,7 17,0 16,9 8,3 -0,6 7,6
X — Pau da Lima 9 5 12 12,9 5,6 21,8 -56,6 289,3 69,0
XI = Suburbio Ferroviério 36 26 28 22,9 18,8 20,3 -17.,9 8,0 -11,4
XII - Cajazeiras 5 3 3 20,0 14,3 14,3 -28,5 0,0 -28,5
Salvador 184 169 158 20,7 18,2 16,9 -121 -7.1 -18,4
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Figura 1

DISTRIBUIGAO ESPACIAL DA MORTALIDADE POR TUBERCULOSE

Coeficiente de mortalidade por tuberculose segundo faixa etaria.

Salvador, Bahia, Brasil, 1991, 1994 e 1997.
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O achado de um maior risco de morte por
tuberculose entre idosos (Figura 1) confirma os
resultados de outros estudos (Antunes & Wald-
man, 1999; Chalmowicz, 2001; Hijjar, 1992) Es-
se fato tem sido atribuido tanto a fatores de-
mogrdficos relacionados ao envelhecimento da
populacdo, quanto a influéncia de programas
de controle e da infec¢do por HIV (Chalmowicz,
2001) Com o envelhecimento da populacdo, di-
versas pessoas que tiveram a primo infeccado nas
primeiras décadas do século XX, na terceira ida-
de podem voltar a ficar susceptiveis. Por apre-
sentarem quadros clinicos atipicos, essas pes-
soas ndo sdo facilmente diagnosticadas o que
aumenta a mortalidade entre os idosos (Chal-
mowicz, 2001). Por outro lado, na medida em
que a transmissdo da tuberculose é reduzida,
ocorre uma diminui¢do no risco de infeccdo e
ndo no de reativacdo de lesdes anteriores o que
também contribui para o desvio para as faixas
etdrias mais elevadas (Chalmowicz, 2001).

A desigualdade da mortalidade por tuber-
culose entre os DS também foi muito acentua-
da (3 a 4 vezes em algumas situagdes). De mo-
do geral, os DS que possuiam os coeficientes
padronizados mais elevados abrangeram dreas
situadas na periferia da cidade (Figura 2), on-
de grande parte das familias habita em condi-
¢oes de vida precdrias, o que possivelmente
tornou os individuos mais expostos e mais
susceptiveis a infec¢cdes oportunistas como a

tuberculose. Esses elevados riscos de morte
podem ainda estar revelando desigualdades e
problemas relacionados com acesso aos servi-
¢os de salide, a aderéncia ao tratamento ou na
qualidade da aten¢cdo médica, na medida em
que j4 se encontra demonstrada a efetividade
dos tratamentos supervisionados, de curta du-
racdo (WHO, 2001a, 2001b). Assim, a identifi-
cac¢ao dos espacos de maior risco de 6bito pa-
ra essa doenca, pode constituir-se em subsidio
para a formulacao de politicas capazes de me-
lhorar o acesso e a qualidade dos servigos de
saude disponiveis a populacdes residentes nes-
sas dreas.

A maior proporgao de 6bitos por tuberculo-
se em relacdo as DIP observada em alguns DS,
pode estar mais relacionada a magnitude do nui-
mero de mortes por aquela causa do que a uma
eventual diminuicdo dos 6bitos devido a outras
doencas infecciosas e parasitdrias. Essa suposi-
¢ao baseia-se no fato de que apesar de o DS do
Subtirbio Ferrovidrio ter tido o maior coeficien-
te padronizado em 1991, o segundo maior em
1994 e um nimero absoluto de 6bitos bastante
superior ao dos demais, esse DS situou-se ape-
nas no quinto e no sexto lugares em relagdo a
mortalidade proporcional, para os respectivos
anos. Fica entdo evidente uma deficiéncia em
relacdo ao controle e ao tratamento das DIP,
incluindo aqui a tuberculose, no distrito em
questao.
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Figura 2

Coeficiente padronizado de mortalidade por tuberculose segundo Distrito Sanitario.
Salvador, Bahia, Brasil, 1991, 1994 e 1997.
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Embora néo se possa analisar a tendéncia
de evolucdo de um indicador de mortalidade a
partir da descricdo da situagdo do mesmo em
apenas trés anos, como foi feito no presente es-
tudo, algumas hipéteses podem ser formuladas
visando a sua exploragdo em investigacoes sub-
seqiientes. Dessa forma, o crescimento da mor-
talidade nos DS Itapagipe (59,3% e 47,5%), Bo-
ca do Rio (26,3% e 55,3%) e Barra/Rio Vermelho/
Pituba (68,2% e 27,3%), respectivamente entre
1991 e 1994, e entre 1991 e 1997, tanto pode ter
sido decorrente de problemas no programa de
controle nesses distritos relacionados com co-
bertura, acesso e abandono quanto pode ter
havido deslocamento de faixa etdria ou mesmo
melhoria no preenchimento dos atestados de
6bito. Essa ultima hip6tese é menos provdvel
tendo em vista a reduzida proporc¢ao de 6bitos
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por causas mal definidas em Salvador. Por ou-
tro lado, a reducdo observada nos demais dis-
tritos pode relacionar-se com melhorias na co-
bertura e qualidade das acdes de controle de-
correntes da descentralizacdo das mesmas.
Analisar a situacao da tuberculose a partir
da mortalidade de forma isolada tem limita-
¢oes. O coeficiente de mortalidade nao tem si-
do considerado como um dos melhores indica-
dores para a vigilancia da doenca, devido ao fa-
to de que a quimioterapia adequada reduz a ta-
xa de letalidade a um nivel extremamente baixo
e no caso dos paises periféricos a qualidade dos
dados de mortalidade néo é boa (Styblo, 1976).
Contudo, no nosso meio, o controle ainda nao
conseguiu reduzir a mortalidade nos niveis ob-
servados nos paises industrializados e a quali-
dade dos dados de mortalidade nas capitais



tem permitido a realizacdo de estudos. Além
disso, em se tratando de 6bito evitavel, para o
qual existem acdes programadticas hd trés déca-
das, a persisténcia de taxas elevadas de morta-
lidade ao lado da sua distribuicdo desigual no
espaco urbano revela limitacdes dos servicos
de saide no que diz respeito a cobertura, qua-
lidade e eqiiidade.

Os resultados aqui encontrados, de certa
forma sugerem que o controle da tuberculose
requer indiscutivelmente a melhoria progressi-
va das condicdes de vida da populacdo da cida-
de, apontando também, para a necessidade de
implementacao de politicas de satide, voltadas
para populacgdes residentes em dreas de maior
risco em relacdo a morte por tuberculose em
Salvador, no sentido de progredir no controle
do problema no municipio.

De fundamental importancia é a adocao de
medidas intersetoriais de promogao e vigilan-
cia da saude, capazes de atuar nos fatores con-
dicionantes de forma articulada, que néo ape-
nas monitore casos, surtos e comunicantes,
mas também alie a estratégia DOTS visando
eliminar, principalmente, a baixa aderéncia ao
tratamento e o surgimento de cepas resistentes
(WHO, 2001b).

O MS, por meio de seu tltimo Plano Nacio-
nal de Controle da Tuberculose, pretende abran-
ger a totalidade dos municipios brasileiros, in-
clusive com a implantac¢do do tratamento su-
pervisionado (MS, 1999). Cabe a Secretaria Mu-
nicipal de Satide (SMS), com o apoio da SESAB,
participar ativamente desse esforco para redu-
Zir essas mortes evitdveis na cidade de Salvador.
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Figura 2 (continuag&o)

Coeficiente padronizado de mortalidade por tuberculose segundo Distrito
Sanitéario. Salvador, Bahia, Brasil, 1991, 1994 e 1997.
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