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Resumo

Foi realizado um estudo descritivo de agregados espaco-temporais abordando causas selecionadas de mortalidade evitavel,
no periodo compreendido entre 1980 e 1998. O Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), a Fundacio Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e o Programa das Nac¢es Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) foram as
fontes de dados utilizadas. Para a andlise desses dados, foram calculados os coeficientes de mortalidade padronizados para
tuberculose e doenga cerebrovascular, além dos coeficientes de mortalidade infantil por diarréia e infec¢io respiratoria
aguda. A estratificagdo das capitais segundo condictes de vida foi feita mediante técnica estatistica da andlise de componentes
principais. Para cada uma das capitais, foram calculadas as brechas redutiveis de mortalidade (BRM) em relagdo ao estrato
(BRE) e ao Pais (BRP), o percentual da redugo anual e a razdo de desigualdade entre as capitais. Verificou-se tendéncia
majoritdria de decréscimo dos indicadores na maioria das capitais brasileiras, tanto da mortalidade infantil por diarréia (entre
-77,4% € -5,3%) como pelas infeccOes respiratorias agudas (entre -69,9% e -7,1%). A redugdo do valor médio das BRE para
ambas as causas, em todo o perfodo estudado, revela possivel efeito dos programas especificos voltados para o controle
desses agravos. Jd em relacdo a2 mortalidade por tuberculose e doenga cerebrovascular, embora houvesse ocorrido redugio
das médias qiiingiienais dos coeficientes de mortalidade na maioria das capitais, verificou-se aumento em diversas delas, o
que indica problemas nas estratégias de controle. Por sua vez, o registro de valores elevados das BRP, ao lado das razdes de
desigualdade — que variaram entre 0,4 e 11,0 —, revela a persisténcia de desigualdades regionais e sociais.

Palavras-chave: desigualdades; diferenciais; mortes evitaveis; avaliacio; brechas.

Summary

A descriptive ecological study was carried out on avoidable deaths in Brazilian urban settings from 1980 to 1998.
The Mortality Information System (SIM), the Brazilian Institute of Geography and Statistics Foundation (IBGE) and
the United Nations Development Programme (UNDP) were utilized as data sources. Standardized mortality rates were
estimated for tuberculosis and cerebrovascular disease. Infant mortality rates for diarrhea and acute respiratory infec-
tion were also calculated. Stratification by city was done through principal component analysis. For each capital, the
Jollowing were calculated: reducible mortality gaps (BRM), in relation to stratum (BRE), annual rate of reduction, and
ratio of inequality between capitals. Decreases in infant mortality rates for diarrhea (between -77.4% and -5.3%) and
acute respiratory infection (between -69.9% and -7.1%) were observed in most of the cities studied. There were also
decreases in the attributable risk (BRE) related to both diseases during the study period. Those trends are compatible with
the success of the programs directed to control both health problems. With respect to tuberculosis and cerebrovascular
mortality, despite a decline in the majority of the cities studied, there was an upward trend in several cities for at least
one disease, indicating problems with control measures. The elevated relative risks (BRP) found and the inequality
ratios, which varied from 0.4 to 11.0, reflect the persistence of social health inequalities in Brazil.

Key words: inequalily; avoidable deaths; evaluation; gaps.
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l Brechas redutiveis de mortalidade em capitais brasileiras

Introducao

A despeito da reducio nos coeficientes globais
de mortalidade verificada no século XX, bem como
da melhoria de diversos indicadores de satide, tais
como o declinio na mortalidade infantil e a elevagio
da esperanga de vida a0 nascer,"? disparidades na
mortalidade e na morbidade entre regides, estratos e
classes sociais tém sido observadas, praticamente em
todos os paises do mundo.>* Essas desigualdades tém
sido relacionadas com as condicoes e estilos de vida,
acesso e qualidade dos servigos de satde.>>¢

Para monitorar o efeito e a qualidade dos servios
de satide, medidas de mortalidade por causas evi-
taveis tém sido utilizadas como “eventos sentinela”,
principalmente a partir do trabalho coordenado por
Rutstein,” que, reunindo opinides de especialistas de
diversas dreas, elaborou uma lista internacional de
doencas consideradas evitéveis, ou seja, aquelas para
as quais existem tecnologias capazes de impedir sua
ocorréncia.” Uma reducdo nos niveis da mortalidade
por essas causas, superior aquela verificada pelas
demais, foi relacionada com a efetividade dos servigos
de satide em seis paises europeus, entre 1950 e 1980,
e no Quebec, entre 1982 e 1990.°

Medidas de mortalidade por
causas evitdveis tém sido
utilizadas pra monitorar o efeito e
a qualidade dos servicos de satide.

Na medida em que o acompanhamento da situacio
de satide, segundo condicdes de vida, pode orientar a
adogdo de estratégias de controle de riscos e causas
de morbimortalidade ° e indicar possiveis efeitos dos
servicos de saide, admite-se que a andlise do impacto
de politicas ptiblicas sobre o estado de satide de popula-
coes pode ser feita mediante a articulagdo entre o estu-
do das mortes consideradas evitaveis e aquele referente
aos diferenciais socioeconémicos das populagdes. Essa
possibilidade foi explorada em investigacio realizada
na Suécia, sobre a mortalidade por causas evitdveis
segundo estratos socioecondmicos, com a finalidade
de avaliar o efeito dos servicos de satide."

No Brasil, apds a promulgacdo da Constituicio de
1988, iniciou-se um processo de municipalizagio das

agdes e servicos de saide, acompanhado da implan-
tacdo de programas especiais. A avaliacio dessas po-
liticas descentralizantes, entretanto, ainda vem sendo
feita de forma limitada, predominando os estudos de
caso ou avaliacoes de programas.'*

A avaliacdo do impacto de politicas publicas sobre
asaude da populagio no pode ser feita por um tinico
estudo, pois a complexidade do objeto requer a anilise
de diversos componentes, sintese de conhecimento,
ampliacdo da base de evidéncias'*'* e, freqiientemente,
monitoracdo de séries temporais a0 longo de vérios
anos. Nessa perspectiva, a presente investigacdo tem
como objetivo analisar a evolucdo e os diferenciais
da mortalidade por causas evitveis selecionadas, nas
capitais do Brasil, segundo condictes de vida, visando
contribuir para a producio de evidéncias necessirias
a avaliacio do efeito de politicas voltadas ao controle
de problemas de satide prevalentes neste pais.

Metodologia

Foi realizado um estudo descritivo de agrega-
dos espago-temporais a partir dos coeficientes de
mortalidade por causas evitdveis selecionadas, de
suas respectivas brechas redutiveis de mortalidade
e razoes de desigualdade em 26 capitais brasileiras,
no periodo compreendido entre 1980 e 1998. Foram
selecionadas causas de mortalidade evitiveis para as
quais existiam programas especiais desenvolvidos nas
cidades estudadas, tais como: doenca cerebrovascular;
tuberculose; e mortalidade infantil por diarréia e por
infeccdes respiratorias agudas. Palmas, no Estado do
Tocantins, foi a tnica capital ndo incluida no projeto
em razdo da auséncia de informacdo para diversos
anos da série historica.

0s dados de mortalidade foram obtidos no
Departamento de Informdtica do Sistema Unico
de Saide (Datasus), pelo Sistema de Informacoes
sobre Mortalidade (SIM)." A selecdo das causas foi
feita por agrupamentos, disponiveis no site www.
datasus.gov.br, denominados “Causa-CID-Br-10 e
Causa-CID-Br-9”. Para a CID-Br-10, foram feitas as
seguintes selegoes:

a) Para a doenga cérebrovascular, foi feita a opcio

“doenca cerebrovascular”.

b) Para infeccdes respiratérias agudas (IRA), foram
selecionadas as seguintes causas: influenza (gripe);
pneumonia e bronquiolite.
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¢) Para as diarréias, foram selecionadas as seguintes
causas: cOlera; diarréia e gastroenterite, origem
infecciosa presumivel.

d) Para tuberculose, foram selecionadas: tuberculose
pulmonar e outras tuberculoses.

Ja para a CID-Br-9, foram feitas as seguintes sele-
¢oes:

a) Para as infeccOes respiratorias agudas, foram
selecionadas as seguintes causas: bronquite e
bronquiolite agudas; pneumonia e gripe.

b) Para doenga cérebrovascular: doenca cérebrovas-
cular

¢) Para tuberculose: tuberculose pulmonar; outras
tuberculoses respiratorias; tuberculose meningea
e no sistema nervoso central; e tuberculose miliar
e residuos de tuberculose.

d) Para diarréia: colera e intoxicaches alimentares;
infecgdes intestinais por outro microrganismo
especifico; e infeccdes intestinais mal-definidas.
Ainclusdo da causa “residuos de tuberculose” de-

correu da decisdo de se analisar todos os 6bitos para

0s quais a causa bisica tivesse sido considerada como
tuberculose. Como, na CID-Br-10, as selecGes possiveis
eram “tuberculose pulmonar” e “outras tuberculoses”,
decidiu-se adotar 0 mesmo procedimento para a CID-

Br-9, ja que, por se trabalhar com dados secundarios,

ndo foi possivel reclassificar os 6bitos do periodo em

uma tnica CID.
0s dados demogrificos, provenientes da Fundacio

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),

foram colocados a disposicio pelo Departamento de

Informtica do Sistema Unico de Satide (Datasus), do

Ministério da Satide.”® Como o niimero de nascidos

vivos ndo estava disponivel para todos os anos da série

histérica, utilizou-se o nimero de menores de um ano
como denominador das taxas de mortalidade infantil.

A estratificacio das capitais segundo condicdes de
vida foi realizada, separadamente, para as décadas de

80 e 90, a partir dos dados dos censos demogrificos de

1980 e 1991, respectivamente.'® Com essa finalidade,

foi utilizada a andlise de componentes principais, téc-

nica estatistica de andlise multivariada que consiste em
um processo de combinagdo linear entre as varidveis
até reduzi-las a um pequeno nimero de componen-
tes, permitindo representar, de modo sumarizado, as
caracteristicas de interesse com suas diferencas maxi-
mizadas, jd que cada componente apresenta correlacio
mdxima com as varidveis originais e baixa ou nenhuma

Ligia Maria Vieira da Silva e colaboradores

correlagio com os demais componentes. As varidveis
utilizadas foram: a) porcentagem da populacdo com
25 anos e mais com renda baixa; b) porcentagem da
populagiio com 25 anos e mais com escolaridade entre
8-14 anos de estudo; ¢) porcentagem da populagio
com 25 anos e mais com escolaridade de 15 anos de
estudo e mais; e d) porcentagem da populacio com
25 anos e mais com escolaridade inferior a 7 anos de
estudo. “Renda baixa”, aqui, corresponde 2 propor-
¢lo da populagio que recebe menos de 0,5 saldrio
minimo por membro da familia."® Foi usada, como
varidvel, aquela correspondente a uma proporcao
e referente 2 renda da populacio dos Municipios,
disponivel no Atlas do Desenvolvimento Humano no
Brasil, publicado pelo Programa das Nagdes Unidas
para o Desenvolvimento (PNUD).'® As demais varidveis
referentes 2 renda correspondiam a valores médios.
A partir dessas quatro varidveis, foi criado um tnico
fator que explicou a varidncia de 86,8% em 1980 e
81,5% em 1991 (Figura 1).

A distribuicio, em ordem crescente, do indice sin-
tético produzido pela referida técnica estatistica, para
cada capital, possibilitou que essas capitais fossem
agrupadas em quartis, correspondentes 2s seguintes
categorias ou estratos de condi¢oes de vida: (1) ele-
vada; (2) média; (3) baixa; e (4) muito baixa. Como
eram 26 capitais e a divisao abstrata em quartis impli-
caria colocar 6,5 capitais em cada estrato, optou-se por
alocar seis capitais em dois estratos e sete capitais nos
demais, procurando estabelecer os pontos de corte de
acordo com a proximidade do valor do escore obtido
na andlise de componentes principais (Figura 1).

Inicialmente, foram calculados os coeficientes de
mortalidade para cada capital, para cada ano do
periodo estudado (1980-1998) e para cada causa
(Figura 2). Aqueles referentes a tuberculose e doenga
cerebrovascular foram padronizados por idade, pelo
método direto,'” tomando como padrio a populacio
do Brasil em 1991. Em seguida, foram calculadas, para
cada capital e cada causa, as médias desses coeficien-
tes para os quatro qiiinqiiénios (1980 a 1984; 1985
a 1989; 1990 a 1994; e 1995 a 1998), bem como a
variagdo percentual entre essas médias qiiinqgiienais.

Posteriormente, para cada uma das capitais, cada
ano e cada um dos agravos estudado, calcularam-se as
brechas redutiveis de mortalidade (BRM) — indicador
desenvolvido pela Organizacio Pan-Americana da Sau-
de (OPAS) — que equivalem ao risco atribuivel e que
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l Brechas redutiveis de mortalidade em capitais brasileiras

Capitais
Estratos
1980 Escores® 1991 Escores®
1. Condi¢des de vida elevadas Porto Alegre -1,76 Floriandpolis 2,07
Rio de Janeiro -1,56 Porto Alegre 1,71
Curitiba 1,37 Vitéria 1,31
Vitdria 117 Rio de Janeiro -1,29
Belo Horizonte -1,05 Curitiba -1m
Sao Paulo -0,91 Brasilia -0,91
2. Condigdes de vida intermediarias Floriandpolis -0,90 Sao Paulo -0,72
Brasilia -0,81 Belo Horizonte -0,69
Goiania -0,38 Goiania -0,49
Salvador -0,34 Cuiabd -0,06
Recife -0,17 Jodo Pessoa -0,04
Cuiaba 0,00 Recife -0,02
Salvador -0,01
3. Condigdes de vida baixas Manaus 0,06 Belém 0,05
Jodo Pessoa 0,07 Aracaju 0,09
Campo Grande 0,15 Campo Grande 0,10
Belém 0,25 Manaus 0,26
Fortaleza 0,34 Sao Luis 0,31
Natal 0,40 Natal 0,33
Aracaji 0,51
4, Condigdes de vida muito baixas Séo Luis 0,55 Maceid 0,75
Maceid 0,68 Fortaleza 0,78
Teresina 1,30 Porto Velho 0,95
Boa Vista 1,36 Macapa 0,96
Porto Velho 1,40 Boa Vista 1,05
Macapé 1,65 Teresina 1,31
Rio Branco 1,70 Rio Branco 1,61

Fonte: Fundagdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica/Censos demogréficos de 1980 e 1991

a) Escores obtidos a partir de andlise de componentes principais

Nota: % da varidncia em 1980 — 86,8% — e % de variancia em 1991 — 81,5%.

Figura 1 - Estratificacao das capitais segundo condicoes de vida. Brasil, 1980 e 1991
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Capitais 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998
Porto Alegre 34 20 22 21 34 29 15 20 20 10 64 52 66 80 715 69 48 33 35
Rio de Janeiro 6,0 4,8 4,4 33 33 2,3 2,7 2,3 2,2 2,1 4,6 4,4 77 6,1 54 4,6 2,1 0,7 1,0
Curitiba 16 76 6,8 5,6 57 4,5 3,8 3,8 4,0 4,0 44 4,2 2,7 2,5 17 0,9 0,6 0,3 0,5
Belo Horizonte 123 104 95 72 6,3 53 59 56 6,9 54 54 34 3,8 4,0 4,2 2,5 2,0 0,6 0,5
Sao Paulo 96 100 92 6,4 78 5,0 4,5 3,5 38 2,7 2,6 17 1,6 1,6 18 14 12 0,8 0,8
Vitdria 104 76 9,4 8,7 39 6,7 54 4,3 32 2,8 2,6 31 2,5 0,4 11 0,4 2,5 0,5 2,2
Floriandpolis 25 12 1,0 31 7 15 26 21 26 11 1,1 7 02 07 12 10 05 02 02
Brasilia 255 143 103 73 45 32 34 30 19 26 32 17 12 12 14 08 07 10 05
Goiania 5,2 55 54 2,6 19 2,4 2,0 3,5 2,0 15 1,6 12 13 14 14 1,7 0,8 0,6 0,5
Salvador 223 198 170 196 158 126 134 141 122 100 75 5 8,6 72 5,6 2,8 29 13 2
Recife 226 168 177 188 190 103 130 104 151 147 104 64 77 8,8 6,5 3,2 3,0 15 1,2
Cuiaba 77 6,5 31 6,8 6,9 5,0 57 56 2,4 2,5 2,4 29 0,6 11 0,7 19 12 1,0 0,5
‘E Manaus 337 285 262 311 230 262 227 256 190 158 169 68 59 55 63 38 32 23 25
S JodoPessoa 368 338 321 294 332 286 169 127 M9 16 72 47 49 53 28 22 32 06 08
Campo Grande 135 10 80 N8 54 36 32 36 34 20 14 17 25 08 21 16 14 08 02
Belém 299 27 179 161 195 139 177 1,7 98 11,2 14 85 6,3 4,5 31 2,4 21 14 15
Fortaleza 328 307 252 241 211 164 13,5 80 104 6,7 6,4 52 6,6 8,0 75 6,9 4,8 33 3,5
Natal 27,7 223 21,2 250 155 86 67 119 94 8,7 4,2 2,8 3,0 2,8 2,6 58 4,8 17 1,2
Aracaju 306 359 392 413 399 335 304 271 253 288 142 35 155 77 11 57 77 11 1,6
Maceié 700 522 455 387 399 314 347 31,2 321 21,8 158 125 153 99 93 8,0 3,8 2,7 58
Teresina 219 244 236 216 125 132 123 1,0 16 81 75 3,8 6,2 4,4 23 2,0 1,7 12 13
Boa Vista 214 136 109 191 N5 N7 103 99 89 83 55 24 53 79 44 33 30 29 37
Porto Velho 243 22 139 288 256 244 277 179 205 177 161 80 42 34 22 1,1 0 12 29
Macapa 13,6 81 56 10,2 99 64 134 106 59 4,6 2,3 4,6 3,2 41 2,3 3,7 2,7 0,8 0,8
Rio Branco 220 196 122 120 92 101 103 134 1,6 67 4,6 4,4 77 6,1 54 4,6 2,1 0,7 1,0
Sao Luis 210 293 249 31,7 286 204 187 129 143 8] 72 8,6 8,5 4,7 3,9 4,4 12 14 12
Porto Alegre 73 51 5,6 72 8,0 55 6,7 5,6 6,1 4,7 55 3,7 4,7 4,8 3,7 31 31 17 2,7
Rio de Janeiro 6,0 56 51 54 56 4,8 5,2 4,4 54 4,6 3,0 18 19 2,0 2,3 15 19 17 1,2
Curitiba 9,0 71 8,4 73 7,0 6,4 71 59 72 6,1 58 3,4 29 2,5 2,6 2,2 15 12 13
Belo Horizonte 10,7 10,7 103 68 57 57 57 6,1 72 6,3 6,4 4,7 6,0 57 51 3,4 3,2 2,0 2,2
Sao Paulo 124 138 150 100 N4 77 80 70 80 68 62 50 53 55 49 45 32 27 61
Vitdria 5,0 4,5 4,4 3,8 52 4,5 3,2 3,5 2,3 15 33 2,7 11 09 15 0,2 0,5 0,5 0,7
Floriandpolis 5,6 4,8 2,5 2,7 23 15 3,0 19 3,6 4,7 1,7 2,0 3,8 2,9 1,0 14 0,7 17 1,2
Brasilia 21,3 166 11,5 104 6,5 6,4 4,0 29 3,6 3,2 3,2 2,0 2,1 2,6 2,2 2,1 1,6 1,0 0,5
Goiania 4,2 6,0 78 41 3,0 23 2,7 33 2,5 14 14 11 19 2,5 21 17 14 0,9 0,8
- Salvador ns 114 104 M2 N3 97 108 79 72 4,7 4,4 33 53 3,4 4,2 2,9 2 14 2,2
-E, Recife n5 120 112 83 89 68 81 65 715 78 58 50 45 56 59 40 30 20 15
E Cuiaba 1,7 29 31 39 41 2,5 29 14 2,0 13 11 1,2 0,6 0,8 1,2 08 1,7 1,6 1,7
E Manaus 40 34 54 54 42 53 39 39 29 30 39 19 26 23 25 36 21 13 19
'5 Jodo Pessoa 0,8 0,2 0,6 2,2 31 2,7 33 54 6,4 3,5 41 2,5 4,3 2,2 2,4 14 2,2 1,0 0,7
x& Campo Grande 6,4 9,4 6,4 74 4,6 55 6,2 4,9 6,4 4,5 41 3,7 3,6 2,6 37 2,1 16 16 1,2
'é Belém 103 106 83 9,2 8,4 8,0 8,8 57 49 4,3 4,5 3,9 43 3,5 2,6 1,6 2,0 11 14
B Fortaleza 5,0 6,1 6,4 57 6,8 54 52 2,4 31 2,6 21 19 2,0 2,9 3,7 33 2,4 14 15
Natal 87 M4 713 m7 59 2,6 2,6 52 2,6 41 2,1 2,7 13 2,2 2,5 4,7 3,0 17 13
Aracaju n2 65 122 75 94 167 98 69 79 55 59 11 43 29 56 31 28 20 11
Maceié 9,4 9,2 71 78 8,8 9,2 8,6 6,3 8,7 6,9 89 55 43 39 3,9 4,0 15 1,2 37
Teresina 39 6,7 79 71 57 5,0 4,2 3,8 23 29 4,0 12 2,8 2,0 2,0 13 0,7 12 0,6
Boa Vista 77 109 67 9,0 52 8,0 8,0 4,0 2,1 2,6 58 29 41 55 41 3,5 43 0,2 0,2
Porto Velho 4,8 39 43 55 4,3 51 4,0 54 4,9 34 51 2,4 18 2,2 0,9 0,6 19 18 1,2
Macapa 29 3,0 33 2,6 3,2 3,4 53 3,2 4,4 2,5 1,7 29 2,1 33 2,6 2,6 09 11 0,5
Rio Branco 34 47 46 48 85 55 64 55 40 24 31 25 58 38 60 44 34 19 20
Sao Luis 53 73 6,3 39 51 38 4,0 2,8 3,6 2,5 31 2,4 24 2,1 2,8 2,6 19 11 1,6
continua

Figura2 - Coeficientes de mortalidade infantil por diarréia e por infeccao respiratdria aguda e coeficientes
padronizados de mortalidade por tuberculose e por doenca cerebrovascular em capitais.
Brasil, 1980-1998
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l Brechas redutiveis de mortalidade em capitais brasileiras

continuagao

Capitais 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998
Porto Alegre 107 73 68 46 75 60 49 56 71 48 58 64 53 83 53 45 51 55 46
Rio de Janeiro 99 102 88 70 64 72 68 80 84 86 88 78 67 82 95 84 84 72 71
Curitiba 58 57 41 37 25 28 31 25 30 26 22 20 21 26 22 29 28 23 26
Belo Horizonte 91 85 75 54 52 47 471 32 39 32 27 28 31 26 31 37 25 23 22
Sao Paulo 6,1 50 48 43 44 39 4] 43 51 54 51 57 51 56 58 62 62 59 53
Vitéria 80 82 43 50 67 62 60 75 47 38 33 39 56 45 40 45 44 37 21
Floriandpolis 19 12 2,1 15 21 13 24 14 22 13 0,4 11 26 28 23 25 23 27 14
Brasilia 6,3 70 34 28 28 22 15 18 19 21 2,7 23 27 23 19 1,9 1,6 22 11
Goiania 58 51 36 32 25 22 08 07 18 14 17 14 1.6 24 21 17 16 17 21
Salvador 294 198 167 210 200 174 178 121 102 104 96 101 94 107 101 84 94 82 90
Recife 229 201 189 159 178 122 137 153 145 144 123 1,5 96 129 148 122 M2 114 120
o Cuiabd 159 107 102 71 55 53 76 82 68 69 48 46 33 66 63 58 44 49 87
% Manaus 203 164 171 165 176 167 118 156 11,2 94 98 87 85 76 82 78 84 77 82
g Jodo Pessoa 9,5 73 59 50 32 47 52 42 35 63 37 37 53 49 58 39 38 41 2,3
=
Campo Grande 71 83 50 57 60 34 49 40 27 37 30 36 41 1729 31 1.8 22 32
Belém 231 198 151 160 160 1,5 137 1,9 115 80 231 88 72 93 66 76 67 47 62
Fortaleza 128 101 106 94 78 106 68 71 73 60 42 57 69 63 50 47 42 48 58
Natal 70 107 92 71 67 75 8,1 45 4] 52 34 60 23 31 33 70 24 48 39
Aracaju 152 99 108 64 60 64 76 40 52 3] 58 3,0 70 26 107 33 15 31 2,8
Maceié 144 74 61 88 83 75 82 58 68 60 52 80 46 59 69 68 56 47 85
Teresina B34 16 91 136 63 79 48 80 78 83 93 35 52 46 68 41 29 30 48
Boa Vista 216 12,5 106 106 166 123 6,1 92 88 54 86 65 27 31 99 65 7.2 64 83
Porto Velho 182 255 170 246 170 198 106 138 76 83 M2 55 104 173 1,5 86 1,1 61 6,7
Macapa 142 235 64 216 93 87 77 42 49 45 47 63 45 22 27 59 29 42 17
Rio Branco 154 24 109 82 159 124 55 62 186 1,7 72 N1N9 68 81 19 127 1M1 78 48
Sao Luis 231 245 170 194 176 173 130 129 128 90 80 93 95 85 M7 14 80 43 91
Porto Alegre 734 737 688 690 702 663 634 651 674 644 670 582 563 16,7 551 588 535 523 59,0
Rio de Janeiro 10,6 890 910 893 902 886 886 850 838 803 779 71,4 721 736 697 640 60,0 603 591
Curitiba 90,6 970 892 977 949 909 922 927 808 889 832 665 748 676 731 685 557 551 52,8
Belo Horizonte 756 750 698 749 795 710 693 747 752 739 747 689 672 624 677 630 580 599 558
Sao Paulo 753 72,0 615 683 667 674 63,6 594 643 597 597 543 543 553 552 550 565 563 548
Vitéria 126,0 1055 1107 942 M44 1126 975 904 811 844 859 980 879 903 869 1002 750 760 68,0
Floriandpolis 858 66,2 832 707 653 819 676 545 621 545 557 427 661 598 565 582 430 451 519
Brasilia 347 491 544 553 524 546 488 506 563 595 60,0 595 563 660 626 619 534 548 60,1
Goiania 83 925 700 788 927 872 727 609 703 770 611 621 664 691 80,6 743 487 521 518
Salvador 1022 946 897 874 948 871 895 827 872 850 8,1 757 659 700 718 700 675 645 672
g Recife 89,5 906 1030 907 958 854 873 870 975 1013 91,2 81,5 758 852 757 663 675 668 741
é Cuiabd 46,2 394 62,7 480 62,2 464 585 494 651 545 478 506 388 612 71,8 787 559 63,4 633
£ Manaus 658 484 723 654 684 707 768 731 675 689 622 718 484 542 615 622 622 603 63,6
§ Jodo Pessoa 690 740 751 62,8 905 72,2 540 462 543 761 72,7 751 847 81,8 793 930 664 449 397
% Campo Grande 60,7 730 789 645 647 760 730 651 749 757 659 567 642 652 613 600 560 597 63,5
& Belém 1005 981 997 995 1023 956 96,5 927 943 866 923 847 776 737 746 686 643 763 765
Fortaleza 778 72,7 647 674 580 704 649 623 702 610 594 709 703 787 769 737 622 629 574
Natal 77,8 501 469 595 51,7 562 719 80,2 71,3 569 533 501 497 598 568 57,9 44,7 453 481
Aracaju 131,9 13,4 132,6 1039 1080 1052 956 875 1043 1166 1049 669 16,7 899 898 777 523 620 70,0
Maceié 181 1236 1123 1034 1153 1098 11,1 101,2 990 954 902 1295 1304 1345 1290 1370 969 898 1029
Teresina 8,4 91,8 731 844 8,1 879 841 7,1 783 86,2 897 472 719 895 801 785 552 791 745
Boa Vista 56,7 281 334 187 456 21,6 52,7 419 451 272 261 290 321 52,7 455 693 631 703 60,7
Porto Velho 755 90,5 645 409 875 785 584 710 723 645 529 524 443 696 519 43,7 451 439 486
Macapa 797 470 386 500 488 490 398 790 548 433 447 362 42,5 650 731 851 654 633 517
Rio Branco 40,1 3717 31,3 528 63,6 51,6 446 447 451 4,2 295 403 441 529 61,2 481 51,7 488 426
Sao Luis 1473 1419 140,9 1341 1521 1487 1343 1305 123,8 1271 1240 1072 1052 1069 985 1021 793 685 673

Fonte: Ministério da Satide, Sistema de Informagao sobre Mortalidade; Fundagéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica / por idade
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sdo definidas como diferenciais que podem ser reduzi-
dos em relacio a um valor de referéncia ou padrio de
comparacio.' Essa medida também pode revelar, ainda
que indiretamente, a efetividade dos servigos de satide,
quando se compara o comportamento da mortalidade
por causas evitdveis entre regides com caracteristicas
sociais semelhantes.' A necessidade de ter um valor
de referéncia diferente para cada década decorreu do
fato de a posi¢do das capitais nos estratos ter sido mo-
dificada entre as duas décadas, em razdo das variagoes
nos indicadores socioecondmicos utilizados.

0 célculo das brechas redutiveis de mortalidade
para cada capital, para cada causa e para cada ano, em
relagiio ao estrato (BRE), foi realizado apés a selecio
do valor de referéncia (menor média giiinqiienal dos
coeficientes de mortalidade especificos por causa,
entre aquelas relativas a cada estrato na década estu-
dada), segundo a formula:

BREiyx = (CEMiyz - CREXxi) / CEMiyz

onde,

BREiyx = brecha redutivel para a causa i, para a
capital y, em relagio ao estrato x.

CEMiyz = coeficiente (anual) especifico de morta-
lidade para a causa i, para a capital y, para o ano z.

CRExi = coeficiente de mortalidade de referéncia
para o estrato X, para a causa i.

Salienta-se que o coeficiente de mortalidade usado
nesses calculos sempre foi o anual. Por exemplo:

Em Porto Alegre, em 1980, o coeficiente de morta-
lidade infantil por diarréia foi de 3,4 Gbitos/1000<1
ano. Ja o valor de referéncia para o estrato 1 foi 1,9
6bitos/1000<1 ano, que correspondeu 2 menor média
dos coeficientes das capitais que compunham o estrato
1 na década de 80 (Tabela 1). A brecha redutivel de
mortalidade para aquele ano foi:

(3,4-1,9)/3,4=0,44

Da mesma forma, foram calculadas as brechas
redutiveis de mortalidade para cada capital, para cada
causa e para cada ano, em relacio ao Pais (BRP),
tendo como valor de referéncia a menor média qiiin-
qgiienal dos coeficientes de mortalidade especificos
por causa, entre aquelas referentes as 26 capitais na
década estudada:
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BRPiyz = (CEMiyz - CRPi)/CEMiyz

onde,

BRPiyz = brecha redutivel para a causa i, para a
capital y, em relagio ao Pais.

CEMiyz = coeficiente (anual) especifico de
mortalidade para a causa i, para a capital y, para
0 ano z.

CRPi = coeficiente de mortalidade de referéncia
para o Pais, para a causa i.

Apds o cilculo das brechas para cada ano, fo-
ram calculadas as respectivas médias qiiinqiienais,
que correspondem a média aritmética simples dos
cinco valores de cada qiiinquénio para as duas
décadas, que, no caso especifico de Porto Alegre,
para o periodo compreendido entre 1980 e 1984,
foi de 0,23. Em seguida, foram calculadas as razdes
de desigualdade (RD) entre o valor do coeficiente
especifico de mortalidade para cada capital e o
valor de referéncia para cada estrato (RDE) e para
o Pais (RDP), além das respectivas médias qiiinqie-
nais. Como resultado desses procedimentos, foram
geradas 208 tabelas. Entretanto, apenas os valores
referentes as médias, tanto para os coeficientes de
mortalidade quanto para os relativos as brechas,
foram transportadas para oito tabelas de sintese,
que integram o presente artigo.

0s dados foram processados e analisados pe-
los programas Epi Info 6.0,'® SPSS 8.0" e Excel
1998.%

Resultados

Haja vista haverem ocorrido mudangas nos indi-
cadores socioecondmicos de algumas capitais, entre
uma década e outra, houve, também, alteracio na
composicdo dos quatro estratos. Passaram para um
estrato de melhores condigdes de vida, entre as duas
décadas, as seguintes capitais: Floriandpolis e Brasi-
lia (do estrato 2 para o estrato 1); Jodo Pessoa (do
estrato 3 para o estrato 2); e Sdo Luis (do estrato 4
para o estrato 3). Em contrapartida, passaram para
um estrato de condicdes de vida inferiores aquelas da
década de 80: Belo Horizonte e So Paulo (do estrato
1 para o estrato 2); e Fortaleza (do estrato 3 para o
estrato 4) (Figura 1).
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l Brechas redutiveis de mortalidade, em capitais brasileiras

Mortalidade infantil por diarréia

Verifica-se, na Tabela 1, uma reducio das médias
qiiinqiienais dos coeficientes de mortalidade infantil
por diarréia nas capitais brasileiras, em percentuais
que variaram entre -5,3% e -77,4%. Apenas Floria-
népolis exibiu um aumento de 5,3% nesse indicador,
na década de 80 (Tabela 1). A tendéncia de declinio
da mortalidade infantil por essa causa persistiu na
década de 90, em todas as capitais, 2 excecao de Natal
(+9,7%), tendo variado entre -20% (Cuiabd) e -80,6%
(Curitiba) (Tabela 2).

No qiiinqgiiénio 1980-1984, a magnitude das brechas
redutiveis de mortalidade por diarréia entre menores
de 1 ano, no interior dos estratos (BRE), variou de -
0,19, em FlorianGpolis, a 0,91, em Aracaju. Apesar de
ainda serem encontrados valores de BRE superiores a
0,50 na segunda metade da década de 80, na maioria
das capitais estudadas, ocorreu um decréscimo no
valor dessas medidas. No estrato 4 (condigdes de vida
muito baixas), a disparidade observada entre o valor
das brechas foi mais acentuada, variando de -0,17 em
Macapd a 0,72 em Maceié (Tabela 1).

As brechas intra-estratos (BRE) também se redu-
ziram entre o primeiro e o segundo qiiingiiénio dos
anos 90. Entre 1995 e 1998, 16 capitais apresentaram
BRE com valores inferiores a 0,50, das quais nove
apresentaram valores negativos. Também verificou-se
redugio das brechas em relagfio ao Pais (BRP), entre
o primeiro e o segundo qiiinquénios da década de 90;
valores negativos foram encontrados somente em Flo-
riandpolis (-0,64) e Curitiba (-0, 007) (Tabela 2).

As razdes de desigualdade intra-estratos (RDE) em
1980-1984 variaram de 1,0 em Floriandpolis (estrato
2) a 11,7 em Aracaju (estrato 3). A menor variacio
ocorreu entre as capitais do estrato 1. No qiiingiiénio
seguinte, verificou-se reducdo em todas as capitais,
com excec¢do de Floriandpolis, onde houve discreto
aumento. Os valores da RDP no primeiro periodo
da década de 80 foram idénticos aos da RDE nos
estratos 1 e 2, haja vista os valores de referéncia para
0 Pais e os dois estratos terem sido os mesmos (Ta-
bela 1). Observa-se que os valores das RDP sdo mais
elevados nos estratos 3 e 4 do que nos estratos 1 e 2.
No segundo qiiinquénio, mais uma vez, apenas em
Florianpolis, esse indicador ndo apresentou declinio.
Em 1990-1994, as maiores RDP foram observadas em
Maceié (25,1), no estrato 4; e em Aracaju (20,8) e
Manaus (16,6), ambas no estrato 3. De 1995 a 1998,

as maiores RDP foram encontradas em Porto Alegre
e Fortaleza (9,3), e em Macei6 (10,2). Nas duas dé-
cadas, o valor das RDP é maior que aquele das RDE
(tabelas 1 e 2).

Mortalidade infantil

por infeccao respiratéria aguda

Nos primeiros cinco anos da década de 80, os maio-
res coeficientes qiiingiienais de mortalidade infantil
por infeccdo respiratéria aguda foram observados
em Brasilia (13,3%), Sdo Paulo (12,5%), Salvador
(11,2%), Belém (9,4%), Aracaju (9,4%) e Recife
(10.4%). Do primeiro para o segundo qiiingiénio,
houve reducio das médias qiiinqiienais desses indi-
cadores em 22 capitais, em percentuais que variaram
entre -69,9% em Brasilia e -7,1% em Macei6, tendo
ocorrido aumento em JoZo Pessoa (+207%) e Macapd
(+26,7%) (Tabela 3).

Na década seguinte, esses coeficientes continuaram
decrescendo na maioria das capitais, com variacao
entre -12% (Fortaleza) e -73,7% (Vitoria). Somente
em Cuiab4 (+50,0%) e Natal (+22,7%), constatou-se
um aumento da mortalidade infantil por essa causa
(Tabela 4).

Os valores das BRE variaram bastante no interior
de cada estrato de capitais, durante os anos 80. Essa
variagio aconteceu no primeiro qiiinqiiénio, entre
-1,43 € 0,49, em dez capitais; e foi superior a 0,50, nas
demais. Na maioria das capitais, houve uma reducio
dos valores médios desse indicador entre o primeiro e
o segundo qiiingiiénios da década de 80 (Tabela 3). No
primeiro qiiinqiiénio dos anos 90, apenas sete capitais
apresentaram médias das BRE inferiores 2 0,50. Jdno
segundo periodo (1995-1998), esse niimero elevou-se
para 17 capitais, observando-se uma redugdo das BRE
na maioria delas, 2 excecio de Natal (Tabela 4).

Os valores das BRP referentes aos coeficientes de
mortalidade infantil por IRA reduziram-se, do primeiro
para o segundo qiiinqiiénio da década de 80, na maio-
ria das capitais. Quanto as RDP, no primeiro periodo
dos anos 90, Sdo Paulo (10,8), Recife (10,7) Belo
Horizonte (11,2) e Macei6 (10,6) apresentaram os
maiores valores; nos quatro anos seguintes, as RDP au-
mentaram apenas em Cuiabd e em Natal (Tabela 4).

Mortalidade por tuberculose
Os coeficientes qiiingiienais padronizados de mor-
talidade por tuberculose (CMPT) nas capitais brasilei-
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Tabela 1 - Médias qiiingiienais dos coeficientes de mortalidade infantil > (CMI) por diarréia, variacao
percentual no periodo (/\%), brechas® para o estrato de capitais (BRE) e para o Pais (BRP),‘ razao de
desigualdade para o interior do estrato de capitais (RDE) e para o Pais (RDP)  referentes a capitais
classificadas segundo estratos de condicoes de vida.? Brasil, 1980-1989

Capitais ([} Ao 1980-1984 1985-1989
1980-1984  1985-1989 BRE BRP  RDE  RDP BRE BRP  RDE  RDP
Porto Alegre 2,6 19 -26,9 0,23 0,23 1,4 1,4 -015  -015 1,0 1,0
Rio de Janeiro 4.4 2,3 -47,7 0,54 0,54 2,3 2,3 0,17 0,17 1,2 1,2
% Curitiba 75 4,0 -46,7 0,73 0,73 39 39 053 0,53 2,1 2,1
& Belo Horizonte 9,1 58 -36,3 0,78 0,78 4,8 48 067 0,67 31 31
Vitdria 8,0 4,5 -43,8 0,73 0,73 4,2 4,2 053 0,53 24 24
Sao Paulo 8,6 39 -54,7 0,77 0,77 4,5 4,5 049 049 2,1 2,1
Floriandpolis 19 2,0 53 -019  -0,19 1,0 1,0 -0,07  -0,07 11 11
~ Brasilia 12,4 2,8 174 0,78 0,78 6,5 6,5 030 030 1,5 1,5
‘g Goidnia 41 23 -439 0,43 0,43 2,2 2,2 010 0,10 1,2 1,2
k: Salvador 18,9 12,5 -33,9 0,90 0,90 9,9 9,9 085 085 6,6 6,6
Recife 19,0 12,7 -33,2 0,90 09 100 100 085 085 6,7 6,7
Cuiabd 6,2 4,2 32,3 0,66 0,66 3,2 32 048 048 2,2 2,2
Manaus 28,5 219 23,2 0,89 0,93 8,9 15,0 085 091 6,8 1,5
Jodo Pessoa 33,0 16,7 -49,4 0,90 094 103 174 079 087 52 88
3 Campo Grande 9,9 32 -67,7 0,64 0,79 31 52 -006 0,37 1,0 1,7
§ Belém 21,0 12,9 -38,6 0,84 0,91 6,6 1,1 074 0,85 4,0 6,8
Fortaleza 26,8 1,0 -59,0 0,88 0,93 8,4 141 0,68 0,81 34 58
Natal 22,3 9,1 -59,2 0,85 0,91 7,0 1,8 063 0,78 2,8 48
Aracaju 374 29,0 22,5 0,91 0,95 1,7 19,7 089 093 9,1 15,3
Maceid 49,3 30,2 -38,7 0,83 0,96 6,0 259 072 09 37 15,9
Teresina 20,8 1,2 -46,2 0,58 0,90 2,5 10,9 025 083 1,4 59
; Boa Vista 15,3 9,8 -35,9 0,42 0,87 1,9 8,1 015 0,80 1,2 52
§ Porto Velho 22,8 21,6 -5,3 0,62 0,91 2,8 12,0 0,61 0,91 2,6 1,4
Macapa 9,5 82 13,7 0,06 0,78 1,2 50 -017 073 1,0 43
Rio Branco 15,0 10,4 -30,7 0,39 0,86 1,8 79 017 0,81 13 55
Sao Luis 271 14,9 -45,0 0,69 0,93 33 14,3 039 086 1,8 78

a) Por 1000 menores de 1ano
b) Risco atribuivel
¢) Em relacao a menor média qiiingiienal dos CMI da década

d) Estratos : 1- elevado; 2 - médio; 3 - baixo; e 4 - muito haixo.
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l Brechas redutiveis de mortalidade em capitais brasileiras

Tabela 2 - Médias qiiingiienais dos coeficientes de mortalidade infantil > (CMI) por diarréia, variacao
percentual no periodo (A%), brechas® para o estrato de capitais (BRE) e para o Pais (BRP), razao de
desigualdade para o interior do estrato de capitais (RDE) e para o Pais (RDP)  referentes a capitais
classificadas segundo estratos de condicoes de vida.? Brasil, 1990-1998

— i " 1990-1994 19951998
1990-1994 1995-1998 BRE BRP RDE  RDP BRE BRP  RDE  RDP
Florianépolis 10 0,5 500 016 016 20 20 064 064 09 0,9
Porto Alegre 6,7 46 313 092 092 14 134 08 08 93 93
% Rio de Janeiro 56 21 62,5 091 091 113 M3 061 061 42 42
2 Curitiba 3,1 0,6 806 08 08 62 62  -0007 -0007 12 12
Brasilia 18 0,8 556 068 068 35 35 029 029 15 15
Vitéria 2,0 14 300 05 05 39 39 033 033 28 28
S&0 Paulo 19 11 421 05 072 21 37 009 049 12 2,1
BeloHorizonte 4,1 14 667 078 08 46 83 003 043 16 28
~  Goiania 14 09 357 034 06 15 27 025 031 10 18
g Jodo Pessoa 5,0 17 660 080 08 55 99 017 054 19 34
Salvador 6,8 23 662 08 092 75 136 05 075 25 45
Recife 8,0 22 725 088 094 88 159 05 073 25 44
Cuiaba 15 12 200 0122 051 17 3 003 046 13 23
Manaus 83 29 651 086 09 83 166 065 08 29 59
. CampoGrande 17 10 412 032 066 17 34 09 005 10 2,0
£ SaoLuis 6,6 21 682 08 092 66 131 035 067 21 41
Z petem 6,8 18 735 082 091 68 15 034 057 15 2,9
Natal 3,1 34 97 067 08 31 62 055 077 34 6,8
Aracaju 10,4 4,0 615 087 09 104 208 054 077 40 8,1
Macei6 12,5 51 595 087 0% 81 251 064 08 33 102
Teresina 438 16 667 062 08 31 97 004 066 10 31
T BoaVista 51 3,2 373 065 08 33 102 050 08 21 6,5
% Porto Velho 6,8 16 765 064 088 44 16 02 061 10 31
Macapé 33 2,0 394 049 084 21 66 022 061 13 40
Rio Branco 56 21 625 071 091 36 13 021 061 14 42
Fortaleza 6,7 46 313 076 092 43 134 064 08 30 93

a) Por 1000 menores de 1ano
b) Risco atribuivel
¢) Em relacao a menor média giiingtienal dos CMI da década

d) Estratos sociais : 1 - elevado; 2 - médio; 3 - baixo; e 4 - muito baixo.
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Tabela 3 - Médias qiiingiienais dos coeficientes de mortalidade infantil > (CMI) por infeccao respiratéria aguda,
variacao percentual no periodo (/A%), brechas® para o grupo de capitais (BRG) ¢ e para o Pais (BRP),‘
razao de desigualdade para o interior do estrato de capitais (RDE) “ e para o Pais (RDP)‘ referentes a
capitais classificadas segundo estratos de condicdes de vida.? Brasil, 1980-1989

Capitais i N 1980-1984 1985-1989
1980-1984 1985-1989 BRE BRP RDE RDP BRE BRP RDE RDP
Porto Alegre 6,6 57 -13,6 05 078 2,2 4,7 047 075 1,9 4,1
Rio de Janeiro 55 4,9 -12,5 046 0,75 18 4,0 038 071 1,6 3,5
% Curitiba 78 6,5 -16,7 0,61 0,82 2,6 5,5 0,54 0,78 2,2 4,7
ke Belo Horizonte 8,8 6,2 29,5 0,64 0,83 29 6,3 0,51 0,77 2,1 4,4
Vitdria 4,6 3,0 -34,8 034 0,69 1,5 33 -015 0,46 1,0 2,1
Sao Paulo 12,5 75 -40,0 0,76 0,89 4,2 89 060 0,81 2,5 54
Floriandpolis 3,6 29 -194 036 0,55 18 2,6 019 0,44 1,5 2,1
~ DBrasilia 13,3 4,0 -69,9 082 0,88 6,6 9,5 0,46 0,62 2,0 2,9
g Goiania 5,0 24 -52,0 056 0,69 2,5 3,6 0,11 0,38 1,2 17
4 Salvador 1,2 81 27,8 082 087 5,6 8,0 0,73 0,81 4,0 58
Recife 10,4 73 29,8 0,80 0,86 52 74 0,73 0,81 3,7 52
Cuiabd 31 2,0 -355 030 0,51 1,6 2,2 -0,09 0,24 1,0 14
Manaus 4,5 3,8 -15,6 0,68 0,68 3,2 3,2 0,61 0,61 2,7 2,7
Jodo Pessoa 14 43 207,1 143 143 1,0 1,0 0,64 0,64 3,0 3,0
?g Campo Grande 6,8 5,5 -19,1 0,80 0,80 4,9 49 0,74 0,74 39 39
.;‘:: Belém 9,4 6,3 -33,0 085 085 6,7 6,7 0,76 0,76 4,5 4,5
Fortaleza 6,0 37 -38,3 0,76 0,76 43 43 058 0,58 2,7 2,7
Natal 9,0 34 -62,2 083 083 6,4 6,4 055 055 24 24
Aracaju 9,4 9,4 - 084 084 6,7 6,7 083 083 6,7 6,7
Maceio 8,5 79 -1 0,64 083 2,8 6,0 0,61 0,82 2,6 5,7
Teresina 6,3 3,6 -42,9 049 0,76 2,1 4,5 0,11 0,59 1,2 2,6
% Boa Vista 79 4,9 -38,0 0,60 0,81 2,6 5,6 0,18 0,62 17 3,6
::j Porto Velho 4,6 4,6 0,0 0,33 0,69 15 33 032 0,68 15 33
Macapa 3,0 3,8 26,7 -0,01 0,53 1,0 2,1 0,15 0,60 13 2,7
Rio Branco 52 4,8 -1,7 0,37 0,71 1,7 3,7 0,29 0,67 1,6 3,4
Séo Luis 5,6 33 -41,1 044 0,74 1,9 4,0 007 057 11 24

a) Por 1000 menores de 1ano
b) Risco atribuivel
¢) Em relacao a menor média giiingtienal dos CMI da década

e) Estratos: 1 - elevado; 2 - médio; 3 - baixo; e 4 - muito baixo.
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l Brechas redutiveis de mortalidade em capitais brasileiras

Tabela 4 - Médias giiingiienais dos coeficientes de mortalidade infantil * (CMI) por infeccdo respiratdria aguda,
variacao do periodo (A%), brechas redutiveis para o estrato de capitais (BRE) ° e para o Pais (BRP),"
razao de desigualdades para o estrato de capitais (RDE) ® e para o Pais (RDP) * referentes a capitais
classificadas segundo estratos de condicoes de vida.* Brasil, 1990-1998

Capitais (1] A% 1990-1994 1995-1998
1990-1994  1995-1998 BRE BRP  RDE  RDP BRE BRP  RDE  RDP
Floriandpolis 23 13 -43,5 073 073 4,6 4,6 055 0,55 2,5 2,5
Porto Alegre 4,5 2,7 -40,0 089 089 9,0 9,0 0,80 0,80 53 53
é Vitdria 1,9 0,5 73,7 066 0,66 38 38 -030 -030 1,0 1,0
2 Rio de Janeiro 2,2 1,6 273 077 077 4,4 4,4 067 0,67 32 32
Curitiba 3,4 1,6 -52,9 084 084 6,9 6,9 066 0,66 31 31
Brasilia 24 13 -45,8 079 079 4,9 49 049 049 2,6 2,6
Sao Paulo 5,4 41 24,1 0,81 0,91 54 10,8 073 0,87 41 83
Belo Horizonte 56 2,7 -51,8 0,82 0,91 5,6 11,2 0,61 0,80 2,7 54
E Goidnia 1,8 1,2 333 039 0,70 1,8 3,6 008 054 1,2 24
g Cuiabd 1,0 1,5 50,0 -012 044 1,0 19 024 062 1,5 29
Jodo Pessoa 31 13 -58,1 065 0,83 31 6,2 010 0,55 13 2,7
Recife 54 2,6 -51,9 0,81 0,91 54 10,7 05 078 2,6 52
Salvador 4,1 2,1 -48,8 075 0,87 41 8,2 050 0,75 2,1 43
Campo Grande 35 1,6 541 057 0,86 24 71 004 068 11 33
- Sao Luis 2,6 1,8 -30,8 040 0,80 1,7 51 008 0,69 1,2 3,6
‘g Belém 38 15 -60,5 059 0,86 2,5 75 -0,03 0,66 1,0 31
ke Manaus 2,6 2,2 -15,4 040 0,80 1,8 53 023 074 1,5 4,5
Natal 2,2 2,7 22,7 026 0,75 14 43 029 076 1,8 54
Aracaju 4,0 2,3 -42,5 0,45 0,82 2,6 79 0,22 0,74 1,5 4,5
Maceiod 53 2,6 -50,9 079 090 53 10,6 049 0,75 2,6 52
Teresina 24 1,0 -58,3 0,51 0,76 2,4 4,8 -017 04 1,0 19
; Boa Vista 4,5 2,1 533 076 0,88 4,5 9,0 1,63 -0,31 2,1 41
§ Porto Velho 2,5 14 -44,0 045 073 2,5 50 010 0,55 14 2,8
Macapa 2,5 13 -48,0 058 079 2,5 50 -10,00 0,45 13 2,6
Rio Branco 4,2 29 -31,0 074 0,87 4,2 8,5 0,61 0,81 29 59
Fortaleza 2,5 2,2 12,0 058 079 2,5 50 047 074 2,2 43

a) Por 1000 menores de 1ano
b) Em relacdo a menor média giiingiienal dos CMI da década

¢) Estratos sociais: 1 - elevado, 2 - médio; 3 - baixo; 4 - muito baixo.
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ras, na década de 80, reduziram-se em percentuais que
variaram de -65,0% em Goidnia a -6,1% em Sio Paulo.
Somente em Floriandpolis, esse indicador manteve-se
estivel, relativamente, com variacio proxima a 0%,
para o periodo (Tabela 5).

Jd em 1990-1998, seis capitais apresentaram eleva-
¢do das médias qiiingiienais dos CMPT: Floriandpolis;
Curitiba; Sdo Paulo; Cuiabd; Maceio; e Boa Vista. Nas
demais, houve reducio desses coeficientes, observan-
do-se uma variagdo entre -53,4% em Aracaju e -1,1%
em Rio Branco (Tabela 6).

Na primeira metade da década de 80, oito capitais
apresentaram brechas para o estrato inferiores a 0,50.
Jano qiiingiiénio seguinte, esse nimero aumentou para
18 (Tabela 5). No que diz respeito as BRE para o peri-
odo 1980-1984, a cidade de FlorianGpolis apresentou
o menor valor (0,16); e Salvador e Recife, os maiores
(0,93). Na segunda metade da década, observou-se
reducdo em todas as capitais, com maior declinio em
Goidnia (de 0,62 para -0,22) (Tabela 5).

Nos primeiros cinco anos da década seguinte, as
BRE apresentaram-se negativas para trés capitais: Flo-
rianépolis; Goidnia; e Macapd. Nas demais, a variagio
foi de 0,06 em Campo Grande a 0,85 em Recife. No
segundo qiiingiiénio, chama a atencdo o fato de que
trés capitais do estrato 1 apresentaram um crescimento
das BRE por tuberculose.

As BRP mostraram-se bastante elevadas no primeiro
periodo da década de 80. Houve um declinio em todas
as capitais, no segundo periodo dessa década, apesar
de os valores terem-se mantido acima de 0,70, em 19
capitais. As cidades de Goiania (-0,22) e Florian6polis
(0,13) foram as que apresentaram os menores valores
de BRP (Tabela 5).

No primeiro giiinqiiénio da década de 90, a mais
baixa BRP também foi observada em Florianépo-
lis (-0,23). No periodo 1995-1998, esse indicador
reduziu-se na grande maioria das capitais, tendo
apresentado aumento em Florianépolis, Curitiba, S0
Paulo, Cuiab4, Natal, Macei6 e Boa Vista.

Tanto a razdo de desigualdade entre coeficientes
de mortalidade por tuberculose para o estrato (RDE)
quanto a razdo de desigualdade para o Pais (RDP)
apresentaram, no primeiro qiiinqiiénio da década
de 80, maior variabilidade no estrato 2, entre Flo-
riandpolis e Salvador. No inicio da década seguinte,
a maior variacio de RDE foi verificada entre Goiania
(1,0) e Recife (6,8). A maior razao de desigualdade
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para o Pais foi verificada em Recife (7,2); e a menor,
em Goidnia (1,0).

Mortalidade por doenca cerebrovascular

0Os coeficientes qiiingiienais padronizados de
mortalidade por doenca cerebrovascular (CMPDCV)
apresentaram, na década de 80, tendéncia ao declinio
na maioria das capitais, em percentuais que variaram
entre -1,3% em Belo Horizonte e -18,4% em Jodo
Pessoa (Tabela 7). Houve aumento das médias qiiin-
qiienais dos CMPDCV em oito capitais, nos estratos 2,
3 e 4 (Tabela 7). Na década seguinte, os valores dos
CMPDCV reduziram-se entre -30,1% em Aracaju e -0,2
em S0 Paulo (Tabela 8).

As BRE também decresceram no periodo estudado,
na maioria das capitais. Quanto as BRP, na década de
80, os estratos 1, 2 e 3 mostraram menor variabilidade
entre as respectivas capitais. Nos anos 90, tal como
na década anterior, €, também no estrato 4, que se
verificam valores mais extremos das BRP. A maior
variacdo na razio de desigualdade para o estrato, no
primeiro qiiingiiénio da década de 80, foi verificada
no estrato 4 — entre 1,0 em Boa Vista e 3,9 em Sio
Luis — repetindo-se esse comportamento no qiiinqu-
énio seguinte (Tabela 7). No periodo 1990-1995, os
estratos 3 e 4 mantiveram-se apresentando as maiores
desigualdades intra-estratos — valores que atingem 1,0
em Boa Vista e 3,3 em Maceio, no estrato 4 —, havendo
maior equilibrio no segundo qiingiiénio dessa década.
No qiiinqiiénio seguinte, € o estrato 4 (de 1,0 em Boa
Vista a 3,6 em Sdo Luis) que apresenta as maiores
variagOes internas (Tabela 7).

Discussao

A andlise dos achados do presente estudo revela
uma tendéncia majoritdria de decréscimo, na maioria
das capitais brasileiras, tanto da mortalidade infantil
por diarréia como por infecgdes respiratorias agudas
(IRA). Ainda que estudos anteriores apontem para a
tendéncia decrescente da mortalidade infantil no Pas,
quando se destaca o papel atribuido 2 queda da fecun-
didade nessa variacdo,”" cabe lembrar o fato de que
as doencas diarréicas e as IRA podem ser controladas
por acdes especificas do setor Satide. Assim, a reduciio
do valor médio das brechas observado nos estratos de
capitais com condicbes de vida semelhantes, para todo
periodo estudado, sugere possivel efeito dos programas
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Tabela 5 - Médias qiiingiienais dos coeficientes padronizados * de mortalidade (CMP) por tuberculose, variacao
percentual no periodo (A%), brechas para o estrato de capitais (BRE) " e para o Pais (BRP)," razao de
desigualdade para o interior do estrato de capitais (RDE) ° e para o Pais (RDP) ® referentes a capitais
classificadas segundo estratos de condicoes de vida.* Brasil, 1980-1989

Capitais mP A% 1980-1984 1985-1989
1980-1984  1985-1989 BRE BRP  RDE  RDP BRE BRP  RDE  RDP
Porto Alegre 74 57 23,0 059 080 2,6 53 050 075 2,0 4]
Rio de Janeiro 84 78 71 066 0,83 3,0 6,0 064 082 2,8 56
é Curitiba 44 2,8 -36,4 029 0,64 1,6 31 -0,004 0,50 1,0 2,0
k7 Belo Horizonte 71 3,9 -45,1 0,59 0,79 2,5 5,1 0,27 0,63 1,4 2,8
Sao Paulo 49 4,6 -6,1 042 071 1,8 35 038 0,69 1,6 33
Vitdria 6,5 56 -13,8 054 077 29 4,6 047 074 2,0 4,0
Floriandpolis 1,7 1,7 - 016 0,16 1,2 1,2 0,13 0,13 1,2 1,2
Brasilia 4,5 1,9 -57,8 0,63 0,63 3,2 3,2 025 0,25 1,4 14
é Goidnia 4,0 14 -65,0 062 0,62 29 29 -022 -0,22 1,0 1,0
ke Salvador 214 13,6 -36,4 093 093 153 153 089 089 9,7 9,7
Recife 191 14,0 -26,7 093 09 13,7 13,7 090 09 100 100
Cuiabd 9,9 6,9 -30,3 084 084 71 71 079 0,79 50 50
Manaus 17,6 12,9 -26,7 079 092 4,8 12,6 070 0,89 35 9,2
Jodo Pessoa 6,2 48 22,6 0,31 0,74 1,7 44 020 0,70 13 34
:"'e Campo Grande 6,4 37 -42,2 040 077 1,7 4,6 -0,03 0,61 1,0 2,7
§ Belém 18,0 1,3 -37,2 079 092 49 12,9 066 087 31 81
Fortaleza 10,1 7,6 24,8 063 086 2,7 72 049 081 2,1 54
Natal 81 59 27,2 053 082 2,2 58 032 074 1,6 4,2
Aracaju 9,7 53 -45,4 057 084 2,6 6,9 022 0,70 1,4 3,8
Maceio 9,0 6,9 233 028 0,83 1,5 6,4 0,1 0,79 11 49
Teresina 10,8 74 -31,5 039 086 1,8 77 015 0,80 1,2 53
; Boa Vista 14,4 84 -41,7 055 090 24 10,3 022 082 14 6,0
§ Porto Velho 20,5 12,0 -41,5 070 093 3,4 14,6 044 087 2,0 8,6
Macapa 15,0 6,0 -60,0 049 0,88 2,5 10,7 -009 075 1,0 43
Rio Branco 14,6 10,9 253 054 089 24 10,4 032 084 1,8 78
Sao Luis 20,3 13,0 -36,0 070 093 3,4 14,5 052 089 2,2 9.3

a) Por 100.000 habitantes
b) Em relacdo a menor média giiingiienal dos CMP da década

¢) Estratos : 1 - elevado; 2 - médio; 3 - baixo; e 4 - muito baixo.
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Tabela 6 - Médias qiiingiienais dos coeficientes padronizados * de mortalidade (CMP) por tuberculose, variacao
percentual no periodo (A%), brechas para o estrato de capitais (BRE) ® e para o Pais (BRP)," razao de
desigualdade para o interior do estrato de capitais (RDE) ° e para o Pais (RDP) ® referentes a capitais
classificadas segundo estratos de condicoes de vida.* Brasil, 1990-1998

Capitais mP A% 1990-1994 1995-1998
1990-1994  1995-1998 BRE BRP  RDE  RDP BRE BRP  RDE  RDP
Floriandpolis 1,9 2,2 15,8 -023 -0,23 13 13 033 033 1,6 1,6
Porto Alegre 6,2 49 21,0 0,77 0,77 4,4 4,4 0,72 0,72 3,5 3,5
% Rio de Janeiro 8,2 78 -4,9 079 0,83 59 59 082 082 56 56
2 Curitiba 2,2 2,7 22,7 036 036 1,6 1,6 047 047 1,9 1,9
Brasilia 24 1,7 29,2 040 040 1,7 1,7 0,11 01 1,2 1,2
Vitdria 43 37 -14,0 059 059 2,5 2,5 049 049 2,2 2,2
Sao Paulo 55 59 73 0,67 0,69 3,0 32 069 0,71 33 35
Belo Horizonte 2,9 2,7 -6,9 0,37 0,40 1,6 1,7 0,30 0,34 1,5 1,6
< Goiania 1,9 1,8 53 -0,01 0,05 1,0 11 -0,03 0,03 1,0 1,0
g Jodo Pessoa 4,7 3,5 25,5 060 063 2,6 2,8 046 049 2,0 21
Salvador 10,0 8,7 -13,0 082 083 55 59 079 0,80 49 51
Recife 12,2 1,7 -4 085 086 6,8 72 085 086 6,5 6,9
Cuiabd 51 6,0 17,6 062 0,65 2,8 3,0 068 0,70 33 35
Manaus 85 8,1 -4,7 069 080 33 50 068 0,79 31 4,7
- Campo Grande 31 2,6 -16,1 006 039 1,2 1,8 -0,07 0,30 1,0 1,5
‘E Sao Luis 9,4 8,2 -12,8 072 082 3,6 55 064 077 32 4,8
& Belém 79 59 253 067 078 3,0 4,6 057 072 24 37
Natal 3,6 4,5 -25,0 079 049 14 2,1 1,00 0,56 1,7 2,7
Aracaju 58 2,7 53,4 0,41 0,62 2,2 34 -0,07 0,30 1,0 1,6
Maceioé 6,1 6,4 4,9 0,37 0,71 1,7 3,6 0,39 0,72 1,7 3,8
Teresina 59 37 -373 030 0,68 1,6 35 -005 0,5 1,0 2,2
; Boa Vista 6,2 71 14,5 021 064 1,7 3,6 047 076 1,9 4,2
§ Porto Velho 1,2 8,1 27,7 062 083 3,0 6,6 052 078 2,2 48
Macapa 41 37 9,8 -005 0,52 11 24 -023 043 1,0 2.2
Rio Branco 9,2 9,1 11 057 080 2,5 54 05 078 2,5 53
Fortaleza 56 49 -12,5 032 069 1,5 33 023 0,65 13 29

a) Por 100.000 habitantes
b) Em relagdo a menor média qiiingiienal dos CMP da década

¢) Estratos : 1 - elevado; 2 - médio; 3 - baixo; e 4 - muito baixo.
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Tabela7 - Médias giiingiienais dos coeficientes padronizados * de mortalidade (CMP) por doenca
cerebrovascular, variacao percentual no periodo (A%), brechas para o estrato de capitais (BRE)* e
para o Pais (BRP)," razao de desigualdade para o interior do estrato de capitais (RDE) ® e para o Pais
(RDP) *referentes a capitais dassificadas segundo estratos de condi¢ées de vida.¢ Brasil, 1980-1989

S MP " 1980-1984 1985-1989
1980-1984  1985-1989 BRE BRP  RDE  RDP BRE BRP  RDE  RDP

Porto Alegre 7,0 65,3 80 01 049 11 19 004 044 10 18
Rio de Janeiro 94,0 85,3 93 033 061 15 26 02 057 14 23

é Curitiba 93,9 89,1 510033 061 15 26 029 059 14 24
:"'3 Belo Horizonte 75,0 74,0 1,3 0,16 0,51 1,2 21 0,15 0,51 1,2 2,0
S&o Paulo 70,0 62,9 101 010 048 11 19  -0003 042 10 17
Vitéria 110,2 93,2 154 042 067 18 3,0 032 060 15 26
Floriandpolis 74,2 64,1 436 033 050 15 20 021 042 13 18
Brasilia 492 54,0 98  -003 024 10 13 008 032 11 15

% Goiania 84,5 73,6 429 041 05 17 23 032 05 15 20
E  salvador 93,7 86,3 79 047 061 19 26 043 058 18 24
Recife 939 9,7 23 047 061 19 26 046 060 19 25
Cuiaba 51,7 54,8 60 002 027 11 14 009 032 11 15
Manaus 64,1 71,4 4 009 042 11 18 02 049 12 20
Jodo Pessoa 743 60,6 184 022 05 13 20 002 038 11 17

~ CampoGrande 68,4 729 66 016 046 12 19 021 050 13 20
g Belém 100,0 93,1 69 043 064 17 27 038 061 16 26
“ Fortaleza 68,1 65,8 34 015 046 12 19 013 044 11 18
Natal 57,2 67,3 177 003 03 10 16 013 045 12 18
Aracaju 118,0 101,8 437 051 069 21 32 043 064 18 28
Maceié 114,5 1033 98 068 068 31 31 065 065 28 28
Teresina 83,6 81,5 25 05 056 23 23 05 055 22 22

<+ BoaVista 36,5 377 33 016 006 10 10 008 -008 10 10
j‘; Porto Velho 78 70,1 24 045 045 20 20 047 047 19 19
“ Macapi 52,8 53,2 08 027 027 14 14 027 027 15 15
Rio Branco 45,0 45,4 09 013 013 12 12 019 019 12 12

S&o Luis 143,3 1329 73 074 074 39 39 072 072 36 36

a) Por 100.000 habitantes
b) Em relacdo a menor média qiiingiienal dos CMP da década

¢) Estratos sociais: 1 - elevado; 2 - médio; 3 - baixo; e 4 - muito baixo.
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Tabela 8 - Médias giiingiienais dos coeficientes padronizados * de mortalidade (CMP) por doenca
cerebrovascular, variacao percentual no periodo (/\%), brechas para o estrato de capitais (BRE)* e
para o Pais (BRP)," razao de desigualdade para o interior do estrato de capitais (RDE) ® e para o Pais
(RDP)® referentes a capitais classificadas sequndo estratos de condigoes de vida.* Brasil, 1990-1998

Capitais mp Ao 1990-1994 1995-1998
1990-1994  1995-1998 BRE BRP  RDE  RDP BRE BRP  RDE  RDP
Floriandpolis 56,2 49,6 1,7 010 033 11 1,5 -002 024 1,0 13
Porto Alegre 70,7 55,9 20,9 024 043 14 19 0,11 0,33 11 15
% Vitéria 89,8 79,8 11 045 059 1,8 2,4 037 053 1,6 2,2
:':j Rio de Janeiro 729 60,9 -16,5 032 049 1,5 2,0 018 0,39 1,2 1,6
Curitiba 73,0 58,0 -20,5 032 049 1,5 2,0 014 035 1,2 1,6
Brasilia 60,9 57,6 5,4 018 0,39 1,2 1,6 013 035 1,2 1,6
Séo Paulo 55,8 55,7 -0,2 003 033 1,0 1,5 003 033 1,0 1,5
Belo Horizonte 68,2 59,2 -13,2 0,21 0,45 1,3 1,8 0,09 0,37 11 1,6
~  Goiania 67,9 56,7 -16,5 020 045 13 1,8 002 033 1,1 1,5
g Cuiaba 54,0 65,3 20,9 -004 0,28 1,0 1,5 016 0,42 1,2 1,8
. Jodo Pessoa 78,7 61,0 22,5 0,31 0,53 1,5 2,1 0,01 0,32 11 1,6
Recife 81,9 68,7 -16,1 034 054 1,5 2,2 021 046 13 19
Salvador 72,7 67,3 74 025 049 13 2,0 020 045 1,2 1,8
Campo Grande 62,7 59,8 -4,6 0,22 0,41 13 17 0,18 0,38 1,2 1,6
Séo Luis 108,4 793 -26,8 055 0,66 2,2 29 036 0,52 1,6 2,1
% Belém 80,6 71,4 11,4 039 054 1,6 2,2 031 048 1,5 19
i Manaus 59,6 62,1 4,2 016 0,37 1,2 1,6 021 040 13 17
Natal 53,9 49,0 91 0,09 031 11 1,5 -001 0,23 1,0 13
Aracaju 93,6 65,5 -30,1 046 0,59 1,9 2,5 024 042 13 1,8
Maceid 122,7 106,7 -13,0 069 069 33 33 064 0,64 29 29
Teresina 75,7 71,8 -5,2 048 048 2,0 2,0 047 047 1,9 19
< BoaVista 371 65,9 77,6 -0,08 -0,08 1,0 1,0 043 043 1,8 1,8
§ Porto Velho 54,2 45,3 -16,4 030 0,30 15 1,5 018 0,18 1,2 1,2
. Macapa 52,3 66,4 26,9 0,24 0,24 14 14 0,42 0,42 1,8 1,8
Rio Branco 45,6 47,8 48 0,13 0,13 1,2 1,2 022 022 1,3 1,3
Fortaleza 7,2 64,1 -10,0 0,47 0,47 19 19 0,42 0,42 1,7 1,7

a) Por 100.000 habitantes
b) Em relagdo a menor média qiiingiienal dos CMP da década

¢) Estratos sociais: 1 - elevado; 2 - médio; 3 - baixo; e 4 - muito baixo
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especificos voltados para o controle desses agravos.
Cabe destacar, particularmente, a reducdo das brechas
referentes a diarréia para valores inferiores a 30% em
18 capitais — mais acentuada na segunda metade da
década de 90 —, quando a implantacio de programas
de satide, como o Programa de Agentes Comunitdrios de
Satide (PACS) e o Programa Satide da Familia (PSF), ji
atingia um contingente maior de Municipios. £ impor-
tante, ainda, assinalar que, no perfodo 1995-1998, seis
das sete capitais que compunham o estrato de piores
condicdes de vida apresentavam valores negativos para
esse indicador, o que significa dizer que os respectivos
coeficientes de mortalidade infantil por diarréia atin-
giram valores inferiores ao padrio de referéncia para
aquele estrato. Ou seja, houve um provavel desempenho
favorével dos servicos de satide naquelas capitais. Para
ampliar as bases de evidéncias a esse respeito, con-
tudo, é necessiria a realizacdo de estudos adicionais
que também investiguem o comportamento de outros
fatores relacionados com a mortalidade infantil, como
o saneamento *** e a fecundidade.”"

A persisténcia de valores elevados das brechas rela-
tivas ao Pais (BRP), bem como as elevadas razdes de
desigualdade para os estratos (RDE) e o Pais (RDP),
revelam a manutencio de desigualdades regionais
e sociais, inclusive no que se refere aos possiveis
efeitos da implementacdo dos programas especiais.
Essa constancia das desigualdades sociais no risco de
morrer também foi observada em outros estudos da
mortalidade infantil, quer global,* quer por diarréia,”
apesar da acentuada queda observada nos seus niveis.
Nesse particular, a utilizacio de formas alternativas de
interven¢do, como a ado¢do do modelo de atengio
da vigilancia da satide vinculado 2 expansio do PSE,
poderi impactar sobre tal situacio ao proceder uma
discriminagZo positiva na sua implementagio * para
segmentos sociais com maiores necessidades.

No que diz respeito a tuberculose e 2 doenca cere-
brovascular, embora houvesse ocorrido reducio das
médias qiiingiienais da mortalidade na maioria das
capitais, verificou-se aumento em cinco delas, para
ambas as causas, o que sugere problemas nas estra-
tégias de controle. No caso particular da tuberculose,
apesar de o tratamento de curta duraco ter sido ado-
tado pelo Brasil a partir de 1979,” apenas em 1998,
com o Plano Nacional de Controle da Tuberculose, a
Organizagdo Mundial da Satide (OMS) incluiu o Pais
entre aqueles com “alta incidéncia” que aderiram a

estratégia Directly Observed Treatment, Short-course
(DOTS) .* Esse problema levou o Ministério da Satide,
em 2001, a deflagrar um processo de avaliacio da situ-
acdo de controle da tuberculose no Pais, com énfase no
aperfeicoamento do sistema de informacio. Além dessa
iniciativa, por se tratar de problemas que envolvem a
satide do adulto e para os quais existem programas
especiais, é mister identificar novas estratégias que
resultem na oferta organizada de servicos para essa
faixa etdria, na busca ativa de casos e na reducio do
abandono de tratamento.”

As brechas redutiveis de
mortalidade expressam o risco
atribuivel em relagdo as condicoes
de vida e ao acesso aos servigos de
satide.

0 presente estudo mostrou que o cilculo das bre-
chas redutiveis de mortalidade pode-se constituir em
técnica relevante para a monitoracio de indicadores de
mortalidade evitdvel. Os diferenciais entre Municipios
com condigdes de vida semelhantes, medidos pelas bre-
chas, podem indicar, de forma aproximada, o efeito do
sistema de satide ou de programas especificos sobre os
problemas analisados. Essa medida é tanto mais precisa
quanto mais desenvolvidos forem os sistemas de infor-
macio. Por essa razdo, a escolha do valor de referéncia
para o célculo das brechas reveste-se de importincia
e deve ser, na medida do possivel, validada a partir de
outras fontes de dados. A andlise do comportamento das
brechas deve, contudo, ser complementada e refinada
por avaliaches com outras abordagens metodoldgicas,
para dar conta da complexidade da determinacio da
satide de uma populacio.

As brechas redutiveis de mortalidade expressam,
na realidade, o risco atribuivel, seja em relagio as
condicdes de vida, seja em relacdo aos diferenciais
de acesso aos servicos de satide. Essas brechas
ndo resultam de qualquer fatalidade bioldgica ou
da inexisténcia de tecnologias médicas e sanitdrias;
elas exprimem desigualdades sociais e de acesso a0s
servicos de saide, passiveis de modificacio com a
implementacio de politicas piblicas. A ocorréncia de
mortes evitdveis, portanto, a0 lado do espanto e indig-
nacdo que deveriam provocar em toda a sociedade,
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particularmente entre os responsaveis pelos servicos
de satide, reforga o imperativo ético da reducdo das
desigualdades sociais, com respeito ao direito 2 satide
para todos os brasileiros.

Nio se desconhece que uma exploragio mais
aprofundada das hipéteses formuladas por este tra-
balho demanda a realizacio de estudos adicionais;
por exemplo, ajustes por sexo, bem como por outras
varidveis, poderao refinar a andlise em estudos sub-
seqiientes. Por sua vez, deve-se, também, considerar
que o emprego da populagio de menores de 1 ano,
a0 invés do nimero de nascidos vivos, como denomi-
nador do coeficiente de mortalidade infantil, poderia
aumentar, artificialmente, os valores desse indicador,
particularmente nas capitais que apresentam morta-
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