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RESUMO
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As reformas econdmicas implementadas durante as décadas de oitenta e noventa, na maior
parte dos paises do mundo, foram geradoras de aumento da pobreza, piora na distribui¢do
de renda com alargamento dos diferenciais entre ricos e pobres. Essa situa¢do acirrou o
debate em torno da eqiiidade, exclusdo social e justica social, e gerou um interesse
crescente em entender e caracterizar as desigualdades nas condi¢des de vida e nos niveis de
saude entre dreas geograficas e grupos sociais, ampliando a discussao, na literatura recente,

sobre metodologias préoprias para medir essas desigualdades.

Um estudo ecolégico foi desenhado, tendo como drea de investiga¢ao, o municipio de Sao
Paulo, com seus distritos como menores unidades ecoldgicas. Avaliou-se o impacto da
aplicacdo de diferenciadas técnicas de agrupamento de dreas homogéneas
(Escore-10, Escore-5, Cluster, Cluster com padronizacdo, Particio e Particio com
padronizacdo); e de medidas de desigualdade (risco relativo, risco atribuivel percentual,
risco atribuivel populacional percentual, indice de dissimilaridade, curva de regressdo e
indice e curva de concentracdo) na magnitude dos diferenciais de mortalidade entre os
estratos de condi¢do de vida. As varidveis relativas as condi¢des ambientais, de renda e
escolaridade do chefe do domicilio foram extraidas do censo do IBGE de 1991. Os dados
populacionais e os 6bitos foram referentes ao ano de 1999 e fornecidos pela Fundagdo
SEADE. Taxas de mortalidade geral, por causas especificas, e sexo, padronizadas por
idade; taxas de mortalidade infantil, neonatal e pds-neonatal; e taxas de mortalidade por
faixa etdria e sexo, foram calculadas para os estratos de condi¢do de vida. Foram estudadas
causas especificas do grupo das causas externas, das neoplasias, das cardiovasculares e das

infecciosas e parasitdrias.

Os resultados evidenciam que as técnicas de Partigdo e Cluster com padronizagdo foram
mais adequadas para conformar 4reas com maior homogeneidade interna e maior
heterogeneidade entre elas. A aplicacdo das diferentes medidas das distancias de
mortalidade entre os estratos sugere a necessidade de incluir algumas que permitam a
mensuragdo dos diferenciais entre grupos intermedidrios, assim como do impacto desses na
populacdo em geral e ndo apenas entre os dois grupos extremos de condi¢do de vida. A
partir do vasto leque de opg¢des metodoldgicas tomadas, confirmou-se o impacto que

condic¢des sociais desfavordveis t€ém no sentido de aumentar o risco de morte, na grande
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maioria dos grupos de causas, nas diversas faixas etdrias e em ambos os sexos. As causas
de morte que mostraram os maiores diferenciais entre os estratos foram, em ambos 0s
sexos, os homicidios, as doengas cerebrovasculares e os canceres de célon, reto, anus e de
estobmago. No sexo masculino tem-se ainda o cancer de traquéia, bronquios e pulméo e no
feminino, a aids. No entanto, para algumas causas especificas, os estratos mais favoraveis
apresentaram taxas mais elevadas. Essas causas foram em ambos os sexos, os canceres de
traquéia, bronquios e pulmao e de cdlon, reto e anus, além dos suicidios. E ainda, o cancer
de prostata e a aids, no sexo masculino, € o cancer de mama, no sexo feminino. Para o sexo
masculino as faixas etdrias que refletiram com maior intensidade as desigualdades no risco
de morrer entre os estratos, foram 25-34 anos (RR=2,62) e 15-24 anos (RR=2,50) e para o
sexo feminino, a faixa de 15-24 anos (RR=2,27). A magnitude das desigualdades variou por
causa, sexo e faixa etdria, e dependeu da técnica de agrupamento e medida aplicada. O
impacto das desigualdades entre os sexos diferiu em funcdo da causa especifica e medida
aplicada. Entre as principais conclusdes, os resultados sugerem: que a selecdo do método
para agrupar areas homogéneas e para medir o impacto das desigualdades na mortalidade
pode, em algumas situacdes, influenciar nos resultados finais; que devem ser associadas
medidas que avaliem diferentes aspectos das desigualdades sociais em satde; que as taxas
de mortalidade por homicidios sao importantes reveladoras das desigualdades
socioecondmicas nos estratos de condi¢do de vida; que as desigualdades sociais na
mortalidade estdo persistindo no municipio de Sdo Paulo; e que mesmo as técnicas e
medidas de cdlculo mais simples podem ser bastante dteis no cotidiano dos servicos de

saude publica para a identificacdo e monitoramento dessas desigualdades.
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Worldwide economical changes in the eighties and nineties led to greater impoverishment
and larger inequalities in income distribution between rich and poor. An increasing interest
on equity, social exclusion and social justice was observed. The need to understand and
characterize living conditions and health differences between geographical areas and social
groups increased the discussion about methods to measure inequalities, in recent

publications.

An ecological study was designed to study Sao Paulo City and its districts were considered
the smallest ecological unit. The impact of the utilization of several techniques for the
construction of homogeneous areas (score 10, score 5, cluster, cluster with standardization,
partition and partition with standardization) was analyzed. Several measure of inequality in
mortality between socioeconomic strata were also studied: relative risk, attributable risk
percent, population attributable risk percent, dissimilarity index, regression curve and index
and curve of concentration. The socioeconomic variables were number of school years,
income and housing conditions from the 1991 IBGE Census. Population and death data
used was from 1999, reported by SEADE (Statistical Data Analysis System of the State of
Sado Paulo). Age standardized global mortality and specific mortality rates, by gender and
infant mortality rates, neonatal and postneonatal, and rates by age range and gender were
calculated for each socioeconomic strata. Some specific causes of the following groups

were studied: external causes, cancer, cardiovascular and infectious diseases.

It was observed that partition and cluster with standardization were most sensitive to
configure areas of greater internal homogeneity and greater inter area heterogeneity. The
use of several measures of distance of the mortality between strata, points out the need to
include measure that allow the assessment of intermediate groups. The measurement of the
impact of inequalities in the population as a whole is also required, not only in the two
extreme groups. The large amount of techniques employed confirmed the negative impact
of poor social conditions in greater risk of death of the majority of the groups of causes,
several age ranges and on both gender. Causes with greater differences between strata in
both gender were: homicide, cerebrovascular, large bowel, rectum, anus and stomach
cancer; lung cancer in male and aids in female. Nevertheless, wealthier strata have greater

mortality rates in some specific causes These causes are lung, large bowel, rectum and anus

Abstract

xliii



cancer and suicide, in both gender. Still, prostate cancer and aids affect male and breast
cancer female. Some age range showed greater inequality in the risk of death between
strata: male in the 25-34 years (RR=2.62)and 15-24 years (RR=2.50) and female in the
15-24 years (RR=2.27). Inequality dimension varied by cause, gender and age range and
also with the cluster technique and measure used. The impact of inequality between gender
differed in relation to the specific cause and measure. One of the main conclusions is that
the method used to conform the clusters of homogeneous areas and the measure to asses
inequality in mortality, sometimes can affect the final results. Thus, the combined use of
measures that asses several aspects of social inequality in health, is required. Homicide
mortality rates are very important to point out socioeconomic inequalities between strata.
Social inequalities in mortality persist in Sdo Paulo. Notwithstanding, simple techniques
and measures can be a useful aid for public health services in the identification and

surveillance of inequalities.

Key words: intra-urban differentials, urban health, health inequalities, social inequity
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As reformas econOmicas implementadas durante as décadas de oitenta e
noventa, na maior parte dos paises do mundo, avancaram acompanhadas pelo aumento da
pobreza, da piora na distribui¢do de renda e do alargamento dos diferenciais entre ricos e
pobres. Adicionalmente, observou-se a desintegracdo da familia, a crise dos Estados de
Bem Estar na Europa, assim como graves problemas de desemprego e do crescimento
sustentado da economia informal em todo o mundo. Esse processo intensificou o
aparecimento de sociedades em que a extrema riqueza convive com a extrema pobreza, e
impulsionou linhas de investigacdo e defini¢do de politicas em torno de trés temas centrais:

a iniqiiidade, a pobreza e a exclusdo social (OPAS, 2003).

Os efeitos desse tipo de desenvolvimento contribuem para que as disparidades
nas condicdes de vida e nos niveis de salide entre dreas geograficas e grupos sociais
aumentem, inclusive em paises industrializados; porém, esse fendmeno aparece mais
intensamente nas dreas metropolitanas e capitais dos paises subdesenvolvidos. No Brasil,
como bem referem Giovanella et al (2002), apesar dos avancos nos indicadores basicos de
saude na ultima década, desigualdades extremas persistem. A elevada concentracdo de
renda no pais permaneceu estagnada e cerca de 25 milhdes de pessoas vivem em condigdes
miserdveis, com quantias insuficientes para suprir inclusive as necessidades didrias de
alimentacdo. Agravada por varidveis regionais, de género e de raca, a desigualdade social

produz efeitos drasticos sobre as condi¢des de vida, satde e mortalidade da populacdo.

Segundo Almeida-Filho (1999), o relatério State of the Future Report, do
Millenium Project —1997, inclui as desigualdades sociais entre os quinze problemas
emergenciais que comprometem o futuro da humanidade, advertindo que “the gap in living
standards between rich and poor promises to become more extreme and divise”. Esse autor
refere que o impacto dessa problemdtica na drea da saide é um processo tdo intenso e
relevante que tem ocupado posicdo de alta prioridade na agenda das organizacgdes
internacionais e das instituicdes nacionais de satide, mas que, no entanto, as propostas de
intervengdo sobre as realidades de saude, visando mais eqiiidade, ressentem-se de uma
relativa caréncia de quadros referenciais tedricos e modelos metodoldgicos capazes de

alinhar consisténcia epistemoldgica, coeréncia politica e factibilidade operacional.
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Nesse sentido, pode-se destacar, em publicacdes mais recentes, esforgos
conjuntos, da Organizacio Mundial de Saude (GWATKIN, 2000; WHO, 1996), e da
Organizacdo Panamericana da Satde (OPAS, 2003; DUARTE et al, 2002; NUNES et al,
2001; CASTELLANOS, 1991) em manter essa temdtica na pauta de discussoes,
contribuindo inclusive para atualiza¢des conceituais e metodoldgicas. A importancia do
tema tem estimulado, ainda, a criacdo de associagdes € projetos internacionais
(International Society for Equity in Health) e nacionais (Projeto Metodologia de Avaliacao
do Desempenho do Sistema de Satde Brasileiro - PRO-ADDES) que vém contribuindo
para a manutencdo e atualizacdo do debate em torno da eqiiidade em sadde. E amplo
também o leque de trabalhos empiricos que avaliam a magnitude do impacto das

desigualdades sociais na saude, visando um maior entendimento dos determinantes.

A idéia de que as desigualdades sociais causam impacto extremamente
desfavoravel na satde da populacdo e ainda que, quando evitdveis e desnecessdrias podem
ser consideradas injustas, ¢ marcante na literatura contemporanea. Além disso, essas
desigualdades quando injustas quebram o principio da eqiiidade, sendo portanto mais
adequadamente definidas como iniqiiidades, embora seja reconhecida a dificuldade em
mensurar o grau de injustica nelas contido. No entanto, a partir de diferentes posigdes,

quanto ao processo de determinacdo das desigualdades sociais e do impacto destas na

saude, configuram-se diferenciadas correntes de pensamento e linhas de investigacao.

1.1 - LINHAS DE INVESTIGACAO

Na Europa, a publicacdo precursora que impulsionou as discussdes em torno
das desigualdades em sadde entre grupos sociais foi o Black Report
(TOWNSEND & DAVIDSON, 1982), um relatério de grupo de trabalho na
Gra — Bretanha, intitulado Inequalities in Health que consolidou grande parte do que havia
sido produzido no pais sobre desigualdades em satde, discutiu metodologias e influenciou
as tendéncias atuais mais importantes referentes as desigualdades sociais na mortalidade,
indicador de saide predominantemente utilizado na referida publicacdo e freqlientemente
aplicado para refletir o nivel de saide em grupos populacionais. Os autores distinguem
quatro correntes de explicacdes tedricas para o entendimento da relacdo entre desigualdade

social e saide, conforme a seguir:
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a)

b)

As explicagoes artefdticas sugerem que tanto a condi¢dao de satde, como a
categoria social sdo utilizadas na tentativa de medir o fendmeno social e que
a relacdo identificada entre elas pode ser uma observagdo iluséria que se
deve a imperfei¢cdes no método cientifico, de pequena significancia causal.
Para esta corrente de pensamento o insucesso em reduzir a distdncia entre
camadas sociais em décadas recentes vem sendo compensado pela
diminui¢do no tamanho relativo das camadas mais pobres. A explicacdo €
que o grupo que ascendeu socialmente teria melhor saide do que aqueles

que permaneceram nas camadas mais pobres.

Para a corrente da selecdo natural e social, a categoria ocupacional é
considerada varidvel dependente e o estado de saude adquire o mais alto
grau de significancia causal. A sadde seria a base da selecdo, que é forca
fisica, vigor ou agilidade. Para os adeptos deste pensamento, as categorias
ocupacionais mais qualificadas apresentam taxa de mortalidade prematura
mais baixa porque nelas estdo os homens e mulheres mais fortes e resistentes
da populacdo, enquanto na categoria ocupacional menos qualificada,
estariam as pessoas mais fracas e menos resistentes. Essa explica¢do sugere
que aqueles homens e mulheres que pelas caracteristicas fisicas naturais
(inatas) estdo destinados a mortalidade precoce ocupam posi¢oes

hierdrquicas inferiores e recebem remuneracao mais baixa.

As explicagdes culturais/comportamentais sao freqiientemente aplicadas as
sociedades modernas industriais. Estas explicacdes focalizam o individuo
como unidade de andlise acentuando descuido, negligéncia,
irresponsabilidade comportamental ou estilo de vida como determinante do
estado de saide precério. O que estd subentendido nessa explicacdo € que as
pessoas sdo responsdveis pelo seu mal estado de saide em funcdo dos
comportamentos abusivos e danosos. Alguns adeptos desta corrente
caracterizam os comportamentos sistemdticos no interior de certos grupos
sociais como conseqiiéncia da deficiéncia de educacdo ou imprudéncia e

teimosia individual, outros véem estes comportamentos como mais
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embutidos no interior das estruturas sociais e reforcados pela categoria

social.

d) As explicacoes materialistas ou estruturalistas enfatizam o papel dos
fatores socioecondmicos e sdcio-estruturais na distribuicdo da sadde. No
interior desta corrente de pensamento existem linhas de raciocinios
diferenciados que podem ser referidas de acordo com o nivel de
significancia que € atribuido direta ou indiretamente ao papel da privacao ou
da exploracdo econdmica. As linhas explicativas que focam na influéncia
direta da privacdo ou explora¢do econdmica na produgdo da variacdo das
taxas de mortalidade sdo fortemente influenciadas pelo pensamento
marxista. No entanto, apesar da relacdo entre privacdo material e certas
causas de doenca e morte estar bem estabelecida, alguns questionamentos
vém sendo feitos no sentido de contrariar a 16gica da exploracdo econdmica
como a exclusiva e mais adequada para descrever a associacdo entre
condi¢des de vida e saude. O modelo capitalista de desenvolvimento
econdmico presente no estilo europeu de industrializacdo tem também sido
associado ao declinio da mortalidade por doengas infecciosas durante os
séculos XIX e XX. Além disso, as taxas de mortalidade na Gra Bretanha sido
uma fracdo do que elas foram hd um século atrds e muitas das doencas
infecciosas t€m desaparecido. As neoplasias, as causas externas e as doencas
cardiacas sdo as causas de morte de maior ocorréncia na sociedade moderna.
Assim, surgem interrogacdes sobre a categoria econdmica ser considerada,

1soladamente, o determinante de satide como pensado no passado.

Townsend & Davidson (1982) reconhecem a natureza complexa das
explicacdes das desigualdades em sadde, mas consideram que € na direcdo das teorias
materialistas ou estruturalistas o caminho mais adequado para o entendimento da relagdo
entre desigualdade social e saude. Observa-se que € esta a linha de raciocinio enriquecida
por novos aportes e conceitos que predomina na literatura contemporanea € com a qual o

presente estudo se aproxima.
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A abordagem das desigualdades sociais € o impacto destas na saude esteve,
predominantemente, enfocada sob a dtica da dicotomia entre pobreza e riqueza. No entanto,
a partir das trés ultimas décadas do século XX, as explicacdes baseadas no circulo vicioso
da pobreza passam a ser substituidas pela discussdo da desigualdade e da exclusdo social
como processos mais importantes para a compreensiao dos diferenciais de saide e doenca

dos grupos sociais (BARATA, 1999).

Para Gwatkin (2000), o interesse da comunidade internacional no tema das
desigualdades em sadde tem variado grandemente nas ultimas décadas. Este tema esteve
freqiientemente nas pautas de discussdes em meados dos anos 70 até meados dos anos 80,
sendo, posteriormente, substituido por um enfoque maior na eficiéncia e sustentabilidade
nos sistemas de saude. No entanto, mais recentemente, a discussdo na area da saude esta
fortemente vinculada as questdes da pobreza, da igualdade e da eqiiidade. Esses conceitos
distinguem trés correntes de pensamento presentes no interior da comunidade internacional
no que se refere as questdes de saide de grupos populacionais. Cada uma das correntes
objetivaria, prioritariamente, melhorar a saude dos pobres (saiide e pobreza), reduzir as
desigualdades entre pobres e ricos (desigualdades na saiide) ou corrigir as injusticas nas
desigualdades em saude (egiiidade na saiide). Estas correntes, compartilhando do
reconhecimento de que indicadores médios do estado de saide numa sociedade mascaram
as desigualdades internas existentes, direcionam um maior interesse as desigualdades nas
condic¢des de saide de diferentes grupos socioecondmicos no interior da sociedade, mais do

que, na condi¢ao de saide da populacdo em geral.

Ainda no que se refere ao entendimento das desigualdades sociais em saude, no
interior das investigagdes epidemioldgicas, Barata et al (1997) reconhecem duas correntes
de pensamento, uma delas, mais naturalizada, na qual os diferenciais serdo tratados, na
medida do possivel, despidos de qualquer conotacdo social, cultural e politica, como
simples caracteristicas bioldgicas e demograficas de conjuntos de organismos mais ou
menos destacados de seu ambiente; outra, mais politizada, na qual os diferenciais assumem
a condicdo de desigualdades ou injusticas produzidas na estrutura social e refletidas no

(X3

processo de adoecimento e morte dos sujeitos. Esses autores afirmam que “...0 que ird

distinguir as diferentes correntes de producdo serd a forma de enfrentamento que essa
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questdo terd ndo s6 no nivel tedrico e metodoldgico, mas também em relagdo a praxis”

(BARATA et al,1997).

Na atualidade, diferentes correntes de pensamento reconhecem 0s
determinantes sociais como fatores inerentes ao processo saide doenga, no entanto, autores
como Murray et al (2000), por exemplo, abordam a tematica das desigualdades em saude,
propondo uma medida de desigualdade desvinculada de um enfoque propriamente social.
Para os autores, investigar as desigualdades por meio da identificacdo de grupos sociais
definidos a priori de acordo com alguma caracteristica socioecondmica ou posi¢ao social
(salédrio, ocupacgdo, educacdo ou grupo étnico), mascara a variagdo intra-grupo, prejulga
causalidade, foca aten¢do nos problemas de satide dos grupos socialmente desfavorecidos e

ndo permite averiguacao cientifica para outros determinantes chaves das desigualdades.

Nesse sentido, Braverman et al (2000) referem que estudar e monitorar
desigualdade em saide, com abordagem social, ndo significa prejulgar causacdo das
informacdes observadas, mas sim, através da comparacdo de estatisticas de saiude em
diferentes dreas e grupos sociais, identificar a causa das disparidades. Esses autores
colocam ainda que, ndo considerar a distribuicdo dos diferenciais de saude entre estratos
sociais diversificados, pode trazer sérias implicacdes para os esfor¢os da saide publica em
monitorar, entender e corrigir as disparidades globais em saide, dentro e entre diversas
sociedades. Doengas e suas conseqii€ncias afligem todos os grupos sociais, porém, no nivel
populacional a alocacdo de recursos prioritirios em satide publica deve ser baseada sobre
um reconhecimento da desigual carga de morbi-mortalidade persistente em alguns grupos

da populacdo.

O presente estudo tem como objetivo central explorar o tema da egiiidade em
saiide, inserido na andlise de condi¢des de vida e situagdo de sadde, mais especificamente
no contexto de investigacdo de indicadores e métodos, que possam auxiliar na identificacdo
e monitoramento das desigualdades sociais em sadde, visando contribuir para o
direcionamento de acdes que causem impacto no sentido de minimizar esta problemadtica,
com enfoque na mensuracdo da magnitude dos diferenciais intra-urbanos. A abordagem

desta temadtica requer o estabelecimento das bases conceituais que a norteiam.
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Dessa forma, além do conceito chave de eqiiidade, torna-se fundamental o
entendimento de termos como diferenga, iniqiiidade, exclusdo social e justica social que
vém sendo abordados nos estudos dessa drea, alguns como correspondentes, do termo
desigualdade, o mais freqiientemente utilizado para denominar os diferenciais em satde.
Observa-se que essa diversidade de terminologias pode ocasionar confusido, ambigiiidade
ou inconsisténcia no uso, € que a alternativa, selecionada pelo pesquisador, ndo esta
desprovida de cardter politico e ideoldgico. Assim, visto que a definicdo de conceitos
chaves pode contribuir para o amadurecimento cientifico da temdtica relacionada a
eqiiidade em saiide, discute-se a seguir, a partir da literatura consultada, algumas dessas

terminologias.

1.2 - EQUIDADE EM SAUDE: CONCEITOS CHAVES

Inicialmente, faz-se importante distinguir eqiiidade em sadde e eqiiidade nos
cuidados de saide. Segundo Senna (2002), a auséncia de egiiidade nos cuidados de saiide é
apenas um entre os indmeros fatores que contribuem para as desigualdades em satde e
refere que ao analisar eqiiidade no uso de servicos de sadde, € preciso considerar que a
utilizacdo dos servicos, além de influenciada pelo perfil de necessidades de cada grupo
populacional, também estd condicionada a oferta dos servicos e as preferéncias e
possibilidades dos usudrios, estando assim estreitamente relacionada com a efetiva
implementacdo da politica de sadde. Ja a eqgiiidade em saiide, refere-se, segundo a autora, as
necessidades em saide que sdo socialmente determinadas e que transcende o escopo das
acoOes dos servigos da drea, em que a acdo isolada desses, apesar de ter a possibilidade de
contribuir para minimiza-las ndo pode resolvé-las.

Os conceitos de eqiiidade horizontal e eqiiidade vertical estao mais diretamente
vinculados a discussdo de egiiidade nos cuidados de saiide, do que a discussdo de egiiidade
em saitide, objeto de maior interesse neste estudo, no entanto, considera-se pertinente essa
distin¢do. Para Starfield, (2001), egiiidade horizontal implica que ndo hd diferengas nos
servicos de saude onde necessidades de saude sdo iguais, e egiiidade vertical implica que
servicos de sadde estdo intensificados onde maiores necessidades de sadde estdo presentes.
Nunes et al (2001) referem que enquanto a egiiidade horizontal supde o principio da

igualdade, isto €, tratamento igual para iguais, a egiiidade vertical supde que tratamentos
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iguais nem sempre sdo eqiiitativos, e destacam que em questdes relacionadas a saude,
sempre serd mais eqiitativo, proporcionar atencdo especial aos subgrupos de maior
vulnerabilidade. Para Mooney & Jan (1997), a egiiidade horizontal é mais enfocada na
literatura especializada, assim, eles sugerem os conceitos de justica distributiva e/ou
processual como alternativas para incorporar a egiiidade vertical nas politicas de atencao a
saude. A justica distributiva refere-se mais precisamente aos resultados na saude de
individuos e grupos da sociedade, enquanto a justica processual enfatiza eqiiidade em
relag@o ao processo (acesso e financiamento) mais do que aos resultados.

No que se refere ao termo eqiiidade, observa-se que entre os diversos conceitos
e definicdes encontrados na literatura consultada, é freqiiente a idéia de que as
desigualdades em saude, em sua grande maioria, sdo desnecessdrias e evitdveis. E ainda,
que a parcela dessas desigualdades em saide que sdo julgadas injustas sdo denominadas de
iniqiiidades em sauide. Outra questdo muito presente € a possibilidade ou a falta dela,
apontada pelos mais diversos autores para se medir o grau de iniqiiidade inserido nas
desigualdades em saude, ou seja, a identificacdo da existéncia de injustica nessas
desigualdades, com alguns trabalhos referindo alternativas nessa direcao. Assim, percebe-se
que no debate contemporaneo a idéia de justica social estd inserida no conceito de
eqiidade.

Para Almeida (1999), os pesquisadores latino-americanos tém tomado como
fonte privilegiada para a discussdo conceitual, a publicacao de Whitehead (1991), na qual,
entre outras abordagens, ela define o conceito de eqiiidade por meio de dois antdénimos:
desigualdade (inequality) que indica diferencgas, variagdes ou disparidades na satde dos
membros de uma dada populacdo e iniqiiidade (inequity) que implica diferencas ou
variacOes que além de desnecessdrias e evitdveis, sdo injustas. A autora sugere, ainda, que
devem ser discutidas duas questdes de exclusdo do nivel de injustica presente na imposi¢ao
do risco, seriam elas, o voluntarismo da exposicdo e a inevitabilidade do risco, sendo esta
ultima dada por caracteristicas naturais ou bioldgicas, como, idade, sexo e genética.

Nessa linha de raciocinio, determinadas diferencas individuais ou grupais,
sobretudo as decorrentes de variagdes bioldgicas naturais, ndo devem ser tomadas como
iniqiiidades; no entanto, aquelas diferencas em sadde determinadas por exposi¢do a

condig¢des de vida e trabalho estressantes e doentios; acesso inadequado a servigos publicos
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essenciais, entre eles o de saide, e comportamentos que podem causar danos a saude
quando a liberdade de escolha do estilo de vida € restrita, t€m sido consideradas além de

desnecessarias, injustas. (WHITEHEAD, 1992; SENNA, 2002).

Abordando a temadtica da egqiiidade, a partir das diferengas conceituais entre
desigualdades e iniqiiidades, Daniels et al (2000) questionam quando se pode determinar
que a desigualdade em saude entre dois grupos € injusta: “When is a health inequality
between two groups inequitable”? Eles recorrem a Whitehead (1991), considerando que ela
tem uma competente e influencidvel resposta: “health inequalities count as inequities when
they are avoidable, unncessary, and unfair”. Essa percepc¢ao, reafirma a marcante presenca
da idéia de desigualdades evitdveis e injustas no que se refere as iniqiiidades em sadde, na
literatura contemporanea. Os autores, direcionando o debate para a questdo do voluntarismo
da exposicdo, questionam se o estado de saide mais deteriorado de grupos, nos quais seus
membros fumam e bebem em grande quantidade, é injusta. Eles sugerem a grande
possibilidade de afirmar-se que n3o, no entanto, assim como outros autores
(SENNA, 2002; ALMEIDA FILHO, 1999; WHITEHEAD, 1991; WHITEHEAD, 1992)
questionam sobre a carga de responsabilidade pessoal desse voluntarismo, considerando

que, se muitas pessoas em um grupo cultural ou categoria social, comportam-se

similarmente, entdo a conduta pode adquirir cardter de norma social.

Ao se analisar a abordagem de Townsend & Davidson (1982) sobre o conceito
de desigualdade, observa-se que a discussdo sobre a distribui¢do da saide-doenca, dentro e
entre populacdes, ja4 no inicio da década de 80, vinha sendo expressa com a idéia de
desigualdade, associada ao pressuposto de injustica. Esses autores referem que o foco de
interesse dessa discussdo ndo € na grande maioria das vezes as constituigdes naturais, mas
sim, aquelas diferencas tidas como indesejaveis e evitdveis, que sdo produto do processo de
determinagdo econdmica e social e que trazem consigo um conceito moral. Para os autores
do Black Report, o fundamental para o desenvolvimento de trabalhos na drea de
desigualdade em saude € o conceito de classe social, mas no entanto destacam que ha
controvérsias no campo da sociologia sobre as origens e importincia relativa de classe em

relacdo as desigualdades sociais e mudancas sociais.
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Breilh (1998), um dos principais proponentes da epidemiologia social

latino- americana, afirma que:

lo diverso fructifica como una caracteristica enriquecedora y se
constituye en potencia favorable, porque las relaciones intergénero,
interétnicas y entre edades, son solidarias y cooperativas. (...) Pero
cuando aparece historicamente la inequidad, es decir la apropiacién de
poder y la concentracién del mismo en unas clases, en uno de los
géneros y en algunas etnias, entonces la diversidad, en lugar de ser
fuente de avance humano, pasa a ser vehiculo de explotacién y

subordinacion.

Silva & Barros (2002) ao realizarem uma revisao histérica do conceito de
desigualdade no campo da sadde, as classificam como “naturais quando ocorrem como
diferencas ou dessemelhancas entre os individuos” e como “sociais, quando sua ocorréncia
€ associada com a estrutura da sociedade onde estio inseridas”. Para esses autores, mesmo
a desigualdade socialmente determinada, ndo remete, necessariamente, a idéia de injustica,
a qual exige inicialmente, o estabelecimento de uma linha divisdria, que serd tomada como
parametro de justo ou injusto, orientada, em grande parte, por principios morais, éticos e
politicos, que sdo historicamente dados. Esse autores destacam ainda, que essas
desigualdades em saude determinadas socialmente e de forma injusta seriam melhor
denominadas de iniqiiidade, as quais seriam uma manifestacdo mensurdvel da injustica

social, geralmente representada pelos diferenciais no risco evitdvel de adoecer ou morrer.

E complexo o debate conceitual sobre eqiiidade e justica social, sendo, no
entanto, necessario referir este tema ao abordar eqiiidade em saude, considerando como cita
Rawls (1999) que uma sociedade justa exigiria atencdo na distribui¢do dos determinantes
sociais da saide, com igualdade de oportunidade, condenando barreiras discriminatérias e
requerendo medidas robustas que atenuem os efeitos das desigualdades socioecondmicas

sobre as possibilidades de oportunidades.

Outros conceitos chaves, que requerem entendimento considerando a freqiiente
associacdo com a discussao de desigualdade em sadde, sdo pobreza e exclusdo social. Um

ponto de partida seria situar o contexto no qual o conceito de pobreza vem sendo
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substituido pelo conceito de exclusao social. Segundo recente publicacdo da OPAS (2003),
o aparecimento da exclusdo social como conceito se deve ao debate politico social na
Franca em comeco dos anos 80, em conseqiiéncia do surgimento de novas formas de
pobreza e marginalizacdo na Europa nos finais dos anos 70, que contribuiu para consolidar
a no¢do de que a nova situagdo socioecondmica era de natureza estrutural e
multidimensional e que os novos problemas teriam relacdo além da falta de recursos
materiais, com as condutas anti-sociais dos individuos e a outros fendmenos de carater
macrossocial relacionados as condi¢des de emprego, a diminui¢do do acesso ao mercado de
trabalho, e ao enfraquecimento da familia como unidade social. E nesse cendrio que surge o
conceito de exclusdo social, que para Bessis (1995), diz respeito a um processo estrutural
multidimensional que inclui, de um lado, a precariedade do emprego e o desemprego e de
outro, a quebra dos lagos sociais produzida pela crise do Estado de Bem Estar, o
surgimento do individualismo e enfraquecimento das redes basicas de solidariedade, como
a familia e outras.

Virios estudiosos tém referido as diferencas existentes entre os conceitos de
pobreza e exclusdo social. Para Bessis (1995), a exclusdo social € uma noc¢do explorada
pela sociologia que remete a integragao e a insercao, ja a pobreza, é uma categoria utilizada
no ambito da economia que se relaciona mais com a insuficiéncia de recursos. Para Bhalla
& Lapeyre (1999), o conceito de pobreza além da dimensdo econdmica, inclui a dimensdo
social, assim como o aspecto distribucional dos recursos e das oportunidades, enquanto a
exclusdo social tem a ver com o aspecto relacional dessas trés dimensdes. Para Sen, 1999, a
pobreza tem a ver com deprivacion, e a exclusdo social tem a ver com auséncia de
membresia, entendida como fazer parte de uma rede social. Para esse autor, a pobreza nem
sempre implica em exclusdo. As pessoas podem ser pobres e ndo estarem excluidas da
satisfacdo de certas necessidades bdsicas, por exemplo, paises com distintas rendas
per capitas podem possuir a mesma expectativa de vida e acesso a servicos sociais.

Exclusdo social €, na concepcdo de Sposati (1996), uma situacdo de privagao
coletiva, que estd presente nas vdrias formas de relacdes econdmicas, sociais, culturais e
politicas da sociedade, a qual inclui, pobreza, discriminacao, subalternidade, ndo eqiiidade,
ndo acessibilidade e ndo representacdo publica, sendo, portanto, um processo multiplo. Ja a

pobreza, para a autora, deve ser entendida, a partir de dois enfoques. A pobreza absoluta,
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que define as mais baixas condi¢des de vida das pessoas de uma sociedade, estabelecendo o
limiar inferior desta, a partir, por exemplo, da quantificacdo de famintos, de desabrigados,
de mortes infantis, entre outros. E a pobreza relativa, que por sua vez, refere-se a distancia
entre as melhores e as piores condi¢cdes de vida, isto €, considera de um lado, os maiores e
melhores graus de avanco de uma sociedade e, de outro, quem e quantos usufruem desse

avango.

Para Shaw et al (1999), pobreza enfatiza a falta de recursos econdmicos € o
termo privacao relativa, enfatiza as condi¢oes de vida. Exclusdo social se refere ndo apenas
as dificuldades econdmicas e de pobreza econdmica relativa, mas também incorpora a
nog¢ao do processo de marginaliza¢do de varios aspectos da vida social e comunitéria. Para
essa autora, exclusdo social pode se referir a individuos, porém nio € exatamente no
individuo que se manifestam as condi¢des de exclusido social. Concentra¢do espacial e
segregacdo podem tornar dreas desfavorecidas, desvantajosas ou estigmatizadas, o que pode
afetar todos aqueles da 4rea e o potencial de mobilidade deles. Por exemplo, viver numa
area onde fabricas sdo fechadas e onde nao hd novas oportunidades de trabalho aumenta as
chances de um individuo ficar desempregado. Em uma drea onde ha alto nivel de
desemprego e alto nivel de privacdo, € também provédvel que haja escolas pobres, ou seja,
as circunstancias individuais dependem muito das condi¢cdes ambientais e sociais do lugar

onde os individuos estao inseridos.

Para Sooman & Maclntyre (1995), a exclusdo social tem uma forte dimensao
espacial. Eles reportam que em trabalho realizado na cidade de Glasgow, na Escécia, no
qual investigavam caracteristicas prejudiciais a saude, encontraram diferenciais na saidde
auto-referida, e na percepcdo dos entrevistados, sobre o ambiente social e fisico em que
viviam, a qual, segundo os autores, ndo pode ser explicada pela diferenca de condicdes
materiais. Os fatores importantes desses diferenciais estavam relacionados as caracteristicas
problemdticas e favordveis da drea, como bom, ou md conceito, sociabilidade

(boa vizinhanca), receio da criminalidade, e satisfacdo em morar na area.

No presente trabalho, dentre os conceitos de eqiiidade abordados na literatura,
destaca-se o da Associacdo Internacional de Eqiiidade em Saude, a qual define eqiiidade,

como sendo “a auséncia de diferencgas sistemadticas e potencialmente remedidveis em um ou
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mais aspectos do estado de saude entre populagdes ou sub-grupos populacionais,
socialmente, demograficamente ou geograficamente definidas”
(MACINKO & STARFIELD, 2002). Entende-se que este conceito se diferencia por
abordar de forma mais direta, a eqiiidade relacionada a agregados populacionais, trazendo
consigo embutida a no¢do do social e do coletivo, espaco onde a eqiiidade, ou ainda, as

iniqiiidades se revelam.

1.3 - MEDINDO DESIGUALDADE SOCIAL NA SAUDE: CONSIDERACOES
GERAIS

Observa-se na literatura contemporanea, esfor¢os no sentido de diagnosticar e
analisar as desigualdades em satde em diferentes dimensdes e contextos. Muitas andlises
referem-se ao papel na saide da condigdo socioecondmica medida pela renda
(SZWARCWALD et al, 1999; KENNEDY et al, 1996; KAWACHI et al, 1997,
KAWACHI & KENNEDY, 1997), ocupacdo (KUNST, 1997; GREGORIO et al, 1997;
TOWNSEND & DAVIDSON, 1982) e/ou escolaridade (BORREL, et al, 1999; PAPPAS
et al, 1993). No entanto, sdo encontradas outras abordagens que envolvem andlises de
discriminacao social baseada nas diferencas de género (KAWACHI et al, 1999) ou raca
(DAVEY-SMITH et al, 1998). Alguns estudos discutem as condi¢des de vida e a
distribuicao de renda no pais ou estado em que as pessoas vivem (LOCHNER et al, 2001).
Aspectos mais direcionados ao contexto de programas e politicas de atencdo aos cuidados
em saude, também sdo enfocados, incluindo a extensdo da atencdo primdria
(SHI & STARFIELD, 2000), a distribuicdo geografica dos servicos de saude
(BRAVERMAN & TARIMO, 1996), a justa distribuicdo do financiamento em satde
(VAN DOORSLAER et al, 1999), programas sociais (SACKER et al, 2001) e
relacionamento politico, social e econdomico (NAVARRO, 1999). Alguns autores
(KAWACHI et al, 1999; SACKER et al, 2001; SHI & STARFIELD, 2000) apontam a
importancia de varidveis representativas desses diferentes aspectos agindo potencialmente
de forma combinada no agravamento das desigualdades em saude, os quais diferem na

forca da relacdo a depender da populacao investigada (MACINKO & STARFIELD, 2002).
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A preocupacdo com a eqiiidade em sadde tem intensificado pesquisas
direcionadas a andlise de indicadores e métodos que permitam avaliar o impacto das
desigualdades sociais em saide (CARR-HILL & CHALMERS-DIXON, 2002; DUARTE
et al, 2002a; SCHNEIDER et al, 2002; MACKENBACH & KUNST, 1997). Estas
pesquisas t€ém contribuido significativamente para o entendimento sobre a magnitude e a
natureza dos problemas que acometem com intensidade variada os diferenciados grupos
sociais no interior de uma dada populagdo, e reafirmam na maioria das vezes, a relacdo
positiva entre condicdo de vida desfavordvel e maior risco de adoecer e morrer. Na verdade,
como destacam Macinko & Starfield (2002), apesar da temética sobre eqiiidade em sadde
estar inserida na literatura publicada ha mais de trés décadas, apenas recentemente,
observa-se intensificacdo de pesquisas direcionadas a esse tema. Esses autores identificam
cinco linhas investigativas, as quais abrangem, defini¢cdes e conceitos, indicadores e

métodos, explica¢do de determinantes, andlises politicas, e avaliacdo de intervencoes.

Neste trabalho, as consideragdes estdo especialmente relacionadas a abordagem
de indicadores e métodos, enfocando a importancia deste tema e os cuidados
metodoldgicos que podem contribuir para a identificacdo e monitoramento das
desigualdades sociais em saide. As andlises estdo direcionadas para as desigualdades

socioeconomicas na mortalidade em grupos populacionais.

A literatura sugere que ao mensurar desigualdades sociais na saude, a aplicacao
de diferentes alternativas metodoldgicas e técnicas pode levar a diferentes resultados e
conclusdes no que se refere a natureza e a magnitude das desigualdades, as causas e grupos
em que estas se revelam com mais intensidade e ainda, a dire¢cao de tendéncias histéricas
(CARR-HILL & CHALMERS-DIXON, 2002; SCHNEIDER et al, 2002; TURRELL &
MATHERS, 2000; MACKENBACH & KUNST, 1997; WAGSTAFF et al, 1991). Alguns
autores (CARR-HILL & CHALMERS-DIXON, 2002) referem inclusive o risco de
algumas pesquisas privilegiarem a aplicacio de medidas e métodos que levem a
confirmacao da hipdtese testada e apontam que como nio se trata de uma ciéncia exata, as
escolhas sdo influenciadas pela posi¢do politica e tedrica do pesquisador a cerca da

provavel natureza, extensao e causas das desigualdades em satde.
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Assim, reconhece-se que a compreensao da importante relacdo entre o método
utilizado e os resultados obtidos, € parte fundamental das investigacdes direcionadas ao

entendimento do impacto das desigualdades sociais em saude.

Um aspecto chave no desenvolvimento dessa temdtica refere-se a selecao da
medida de sadde. O indicador de saide pode estar relacionado tanto ao uso e/ou
financiamento dos servicos de saude, como ao estado de saide, no entanto, neste trabalho €
neste ultimo aspecto que se direciona a aten¢do. Um indicador usualmente utilizado para
refletir a distribuicdo do estado de saide da populagdo é a mortalidade. Os indicadores de
mortalidade mais utilizados nos estudos de desigualdade social em satdde sdo, segundo
Borrel (1997), a taxa de mortalidade geral, padronizada pelo método direto ou indireto; as
taxas especificas de mortalidade, por idade, sexo e causa basica do 6bito; os coeficientes de
anos potenciais de vida perdidos e a esperanca de vida. Esses sdo amplamente utilizados,
em trabalhos que objetivam comparar o risco de morrer entre diferentes camadas sociais,

areas geograficas ou periodos de tempo.

Além do indicador de saude, outras relevantes questdes metodolégicas devem
ser destacadas na andlise de pesquisas que se propdem a contribuir para o entendimento
sobre a magnitude e natureza dos problemas de saide que acometem os diferentes grupos
populacionais, na maioria das vezes, impactando em maior intensidade os mais
desprivilegiados socialmente. Entre as questdes, destaca-se os diferentes caminhos para
categorizar os membros de uma populacdo para examinar as desigualdades entre eles
(medida da condi¢do socioecondmica), medidas utilizadas para quantificar a magnitude do
impacto das desigualdades sociais na saide (medidas de desigualdade); unidades de anélise

(individual ou ecoldgica) e anélises estatisticas de associacao.

1.4 - MEDIDAS DA MAGNITUDE DA DESIGUALDADE

A conclusdo do Black Report (TOWNSEND & DAVIDSON, 1982) de que os
diferenciais de mortalidade por categoria ocupacional aumentaram na Inglaterra e Pais de

Gales durante o periodo pds-guerra, causou amplo interesse entre pesquisadores e politicos,
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gerando um acirrado debate sobre a possibilidade de varias formas de mensurar essa
desigualdade, o que estimulou o desenvolvimento de novas medidas. No entanto, na
atualidade, a medida mais utilizada é o risco relativo (PAES-SOUSA, 2002; SILVA et al,
1999; GREGORIO et al, 1997), que pode ser definido como a razdo entre duas estimativas
de probabilidades. Nesse sentido, Barreto (1998) refere que outras medidas, destacando-se
o risco atribuivel, sdo de maior interesse para a mensuragcdo populacional do excesso de
risco e para estimar sua importancia para uma populacdo definida, visto que um agravo
com baixo risco relativo pode ter grande importancia populacional, assim como, outro com

alto risco relativo, pode apresentar pequeno impacto populacional.

A maioria dos estudos sobre diferenciais de mortalidade aplica medidas
simples, de calculo mais facil, assim como risco relativo ou risco atribuivel. No entanto, a
comparacdo nio deve se limitar a grupos extremos, para que a anélise da desigualdade que
estd presente nos grupos intermedidrios ndo seja perdida. Dessa forma, a aplicacdo de
métodos adequados, através dos quais a magnitude das diferengas sociais na mortalidade
possam ser medidas, deve incluir a utilizacdo também de medidas sintéticas, as quais,
resumidamente, expressam o grau de desigualdade identificado na drea e/ou periodo de
estudo. E fundamental que esta medicdo seja efetuada com o médximo de fidedignidade e

precisao, minimizando os riscos de andlises equivocadas (KUNST, 1997a).

A possibilidade de diferentes medidas direcionarem a conclusdes diferenciadas
¢ referida por vdrios autores (CARR-HILL & CHALMERS-DIXON, 2002; SCHNEIDER
et al, 2002; WAGSTAFF et al, 1991). Entretanto, apesar de referir este risco, Kunst (1997a)
destaca que a coeréncia estd na escolha de uma medida que mais se adeqiie aos objetivos do
pesquisador, argumentando que a recomendacdo de um método unico ndo seria justo,
considerando a grande diversidade de interesses, de dados disponiveis, de orientacdes
conceituais, e de niveis de sofisticacdo técnica. E afirmam, ainda, que as medidas que
medem desigualdade devem atender ao propdsito bdsico de resumir a amplitude dos
diferenciais socioecondmicos na mortalidade em um pais, municipio, regido ou
conglomerado, facilitando comparacdes, seja em estudos de areas ou de tendéncias

temporais.
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Na atualidade € ampla a literatura que aborda a diversidade de medidas que
podem ser aplicadas na mensuragdo das desigualdades sociais em saude
(CARR-HILL& CHALMERS-DIXON, 2002; SCHNEIDER et al, 2002; DUARTE et al,
2002; DUARTE et al, 2002a; NUNES et al, 2001). Porém, Mackenbach & Kunst (1997)
referem que, até recentemente, ndo estava bem especificado quais os indicadores
disponiveis para resumir essas disparidades e sistematizaram uma classificacao das medidas
utilizadas para avaliar a magnitude das desigualdades socioecondmicas em saude,

apresentadas no Quadro 1.

Quadro 1 - Medidas de Impacto das Desigualdades Sociais em Saide

GRAU DE MEDIDAS DE EFEITO MEDIDAS DE IMPACTO TOTAL
SOFISTICACAO
Tendo por base uma Tendo por base a média
categoria de referéncia populacional
1- Razdo entre as taxas de 5- Risco atribuivel 7- Indice de
dois grupos com condi¢do populacional (RAP %). dissimilaridade-ID (%)
socioecondmica diversa.
SIMPLES )
2- Diferenca entre as taxas | 6- RAP (versdo absoluta) | 8- Indice de dissimilaridade
de 2 grupos com condi¢do ID (versdo absoluta)
socioecondmica diversa.
3- Regressao baseada no 9- Regressdo baseada no 11- indice Relativo de
Indice de Efeito Relativo RAP (%) Iniquidade. (RII)
SOFISTICADO

4- Regressdo baseadano | 10- Regressdo baseadano | 12- Indice de inclinagdo da

Indice de efeito absoluto RAP (versdo absoluta) iniqiiidade (SII)

FONTE: Mackenbach & Kunst (1997).
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1.5 - AS DESIGUALDADES SOCIAIS NA MORTALIDADE: BREVE REVISAO

A seguir sdo apresentados alguns trabalhos que abordam as desigualdades
sociais em sautde. Considera-se importante destacar que em funcdo da ampliddao desta
temdtica na literatura, os trabalhos citados sdo a titulo de ilustracdo das alternativas
metodoldgicas que vém sendo tomadas por alguns autores que objetivam analisar o impacto
das desigualdades socioecondOmicas na saude. Foram selecionados artigos que,
predominantemente, enfocam a mortalidade como indicador de satide, interesse especifico
deste estudo. Evidencia-se, nos trabalhos consultados, a persisténcia das desigualdades
sociais na mortalidade, com freqiiente tendéncia de aumento, independente da regido,
grupos de populagdo, indicadores e tipo de abordagem selecionados. No que se refere,
especificamente, a0 municipio de Sdao Paulo (AKERMAN et al, 1996; BARATA et al,
1998; BARATA et al, 1999; DRUMOND & BARROS, 1999), a manutengdo e por vezes
aumento dos diferenciais intra-urbanos observados em décadas passadas, suscita a
necessidade de se continuar investigando, medindo e explicando esses diferenciais, com
aplicacdo de diversificados métodos e técnicas que possam viabilizar o acompanhamento
desse processo. Dessa forma, a utilizacdo de diferentes medidas que reflitam a magnitude
dos diferenciais socioecondmicos na mortalidade, e a aplicacdo de diferentes metodologias
de estratificacdo do espaco urbano, vém subsidiar a escolha dos melhores indicadores para
viabilizar a comparabilidade entre areas e/ou periodos de tempo, favorecendo o
planejamento de a¢des direcionadas a redugdo dessas desigualdades. Apesar da diversidade
de metodologias aplicadas pelos diferentes autores, observa-se, ainda, caréncia de estudos
que aprofundem a comparabilidade das conclusdes obtidas ao se aplicar diferentes medidas

no mesmo estudo.

Objetivando estabelecer correlacdes entre satide, urbaniza¢do e meio ambiente,
Akerman et al (1996) estratificaram o municipio de S3ao Paulo em quatro zonas
homogéneas. Os autores ordenaram os distritos da cidade da melhor para a pior situagao, a
partir de um indicador composto criado com base no valor médio obtido por cada distrito,
para cinco varidveis socioecondmicas (proporcao de adultos analfabetos ou com primario
incompleto; renda média em saldrios minimos per capita; nimero médio de pessoas por

domicilio; propor¢do de domicilios ligados a rede de esgoto e consumo médio de 4gua
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per capita). Os indicadores de sadde utilizados foram, coeficientes de mortalidade por
doencas do aparelho circulatério, por doengas do aparelho respiratorio, por doencgas
infecciosas e parasitdrias e por causas externas. Todos esses indicadores foram calculados
para as quatro zonas homogéneas e para cinco grandes grupos etdrios
(0-4, 5-14, 15-44, 45-64 e 65 e mais), tendo como referéncia o ano de 1992. Para medir os
diferenciais de mortalidade entre as zonas da cidade, foi analisada a sobremortalidade entre
elas, enfoque sugerido pelos autores como de utilidade para a defini¢do de prioridades na
alocacdo de recursos para a saude. Para os autores o zoneamento mostrou que 43,8% da
populacdo da cidade de Sao Paulo vive em dreas com a pior renda per capita. Os dados de
saude demonstraram que pessoas vivendo nessas dreas tinham taxas de mortalidade mais

elevadas que aquelas vivendo em areas com melhores condi¢des de vida.

Barata et al (1998), com o objetivo de analisar a relacio entre nivel
socioecondmico e indices de mortalidade por homicidio na cidade de Sao Paulo entre 1988
e 1994, agruparam os distritos da cidade em cinco zonas, definidas por critério de
proximidade geogréfica (Central, Oeste, Norte, Leste e Sul). Foram calculados trés
indicadores socioecondmicos (O indicador socioeconomico-ISE; o indice de exclusdo
social- IEX, e o score socioecondmico — NSE). O ISE foi construido com informagdes
censitarias (nimero médio de hab. por domicilios; nimero médio de cdomodos por
domicilio, renda média mensal dos chefes de familia, taxa de analfabetismo entre os
maiores de 5 anos). Os distritos do municipio de Sdo Paulo foram ordenados da pior para a
melhor situacdo, para cada uma dessas varidveis. Em seguida os valores obtidos para cada
varidvel foram somados, resultando no Indicador de condi¢do socioecondmica - ISE. O IEX
compreende quatro dimensdes (autonomia, qualidade de vida, desenvolvimento humano e
eqiiidade), e o NSE aporta dez varidveis e possui escala de 0-10. O ISE foi considerado
pelos autores como melhor indicador socioecondmico neste estudo. Taxas de mortalidade
por homicidio, ajustadas para idade e sexo foram calculadas para cada drea. O coeficiente
de correlacdo de Spearman entre ISEs e indices de mortes por homicidios foi de — 0.98
(p<0,05). Tomando a area central como referéncia, foram encontrados riscos que variaram

de 1,36 a 2,67 entre as zonas.
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Barata et al (1999) recorreram a andlise de clusters para identificar areas
homogéneas quanto as condi¢des de vida e avaliar a correlacdo entre tais condi¢des e as
taxas de homicidios em adolescentes e adultos jovens, no municipio de Sdo Paulo, no ano
de 1995. O indicador socioecondmico abrangeu trés componentes: moradia
(nimero médio de hab. por domicilios, nimero médio de comodos por domicilio), renda
(renda média mensal dos chefes de familia) e escolaridade (taxa de analfabetismo entre os
maiores de 5 anos). Os 96 distritos do municipio de Sdo Paulo foram ordenados da pior
para a melhor situacdo, para cada uma dessas varidveis. Em seguida os postos
correspondentes as quatro posi¢cdes obtidas foram somados, resultando no indicador. Este
indicador foi utilizado para agrupar os distritos em cinco clusters segundo a técnica de
andlise hierarquica por similaridade, usando o pacote estatistico - SPSS. O mapeamento
desses clusters definiu cinco anéis na cidade: anel central, intermediario interno,
intermedidrio externo, periférico interno e periférico externo. As taxas de homicidios por
100.000hab. para os grupos etdrios de 10 a 19 anos, 20 a 29 anos e 30 a 39 anos, para
ambos os sexos, foram calculadas para cada um dos cinco clusters. A correlacdo de
Spearman e o risco relativo foram calculados para cada grupo de idade e sexo. Os
resultados evidenciaram uma forte correlacdo negativa entre as taxas de homicidio e o
indice socioecondmico em todos os grupos analisados. Comparados ao anel central os RR
sdao: 1,7 no anel intermediario interno; 1,9 no anel intermedidrio externo; 2,8 no anel

periférico interno e 4,0 no anel periférico externo.

Estudando diferenciais na mortalidade do adulto no espaco urbano do
municipio de Sao Paulo, para os anos de 1990, 1991 e 1992, Drumond & Barros (1999)
utilizaram os seguintes indicadores: mortalidade proporcional dos adultos (15-64 anos) em
relacdo ao total de 6bitos; mortalidade proporcional precoce dos adultos (15-34 anos) em
relacdo a mortalidade dos adultos (15-64 anos); coeficiente padronizado dos anos
potenciais de vida perdidos entre 15 e 65 anos; probabilidade de morte, calculada pelas
tdbuas de vida da populacdo do municipio de Sdo Paulo; coeficientes de mortalidade
especificos por sexo e faixa etdria; coeficiente de 15-64 anos padronizado pelo método
direto e coeficientes de mortalidade por causa bdsica, padronizados por idade pelo método

direto. Esses indicadores foram calculados para cada uma das quatro dreas homogéneas

utilizadas no estudo (4rea 1: distritos com melhores condi¢cdes sOcio-ambientais, area 2:
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intermedidria superior, drea 3: intermedidria inferior e drea 4: composta dos distritos com as
piores condi¢des soOcio-ambientais). Essas dreas, definidas em estudo anterior
(AKERMAN et al, 1996), foram construidas a partir de um indicador composto criado com
base no valor médio obtido por cada distrito, para cinco varidveis socioeconOmicas
(nimero de adultos analfabetos ou com primério incompleto, renda média em salarios
minimos per capita, nimero médio de pessoas por domicilio, propor¢cdo de domicilios
ligados a rede de esgoto e consumo médio de dgua per capita). Para comparagdo das taxas
entre as dreas homogéneas, os autores utilizaram: razdo entre indices, probabilidades e
coeficientes especificos por idade, observados na drea 4 em relacdo a drea 1; razdo entre os
coeficientes de mortalidade por causas especificas e por todas as causas, padronizados por
idade, das dreas 2,3 e 4) e aqueles da drea 1. Os resultados obtidos evidenciaram uma
distribuicdo desigual na mortalidade do adulto, para os diferentes indicadores analisados e
para a maioria das causas de morte estudadas, em geral desfavorecendo populacdes vivendo

em dareas de piores condi¢cdes sdcio-ambientais.

No intuito de descrever os diferenciais da mortalidade no municipio de
Salvador-Ba, segundo as condi¢des de vida da populacgdo, Silva et al (1999) agregaram as
75 zonas de informacdo do municipio em seis estratos sociais, a partir de informacdes
censitdrias. Inicialmente as zonas de informacdo foram classificadas de acordo com a
propor¢ao de familias segundo faixa de renda do chefe (sem rendimento e com rendimento
de até 2 saldrios minimos, rendimento superior a 2 e até 5 saldrios minimos, rendimento
superior a 5 saldrios minimos). No segundo momento, as zonas de informagdo foram
classificadas de acordo com a propor¢do de familias segundo grau de instrucdo do chefe
(sem instrucdo ou até 7 anos de estudo; 8 a 14 anos de estudo; 15 anos de estudo e
mais).Em um terceiro momento, para maior discrimina¢do do estrato mais carente, 0s
autores empregaram a varidvel “proporcdo de casas em aglomerados subnormais”. Os
indicadores de mortalidade calculados para os seis estratos foram: coeficiente de
mortalidade geral, a mortalidade infantil proporcional e a razdo de mortalidade
proporcional. A desigualdade entre a mortalidade dos diferentes estratos foi aferida através
da razdo entre os indicadores de cada um dos estratos e aquele do estrato 1
(melhor condi¢do de vida). O estudo revelou, segundo os autores, distribuicdo fortemente

desigual da mortalidade entre os diversos estratos.
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Objetivando analisar quantitativamente a associacdo entre indicadores de
distribuicao de renda e alguns agravos de satde, na cidade do Rio de Janeiro, Szwarcwald
et al (1999) estimaram dois conjuntos de indicadores para as 24 regides administrativas do
municipio. O primeiro conjunto foi constituido por indicadores de saude
(coeficiente de mortalidade infantil, taxa de mortalidade padronizada por idade, esperanca
de vida ao nascer e taxa de homicidio). O segundo foi composto por indicadores de
distribui¢do de renda (indice de Gini, Indice de Robin-Hood e Razio da renda média entre
os 10% mais ricos e os 40% mais pobres) e indicadores socioecondmicos
(taxa de analfabetismo, indice de pobreza e renda média). Foram ainda utilizados os
indicadores de Densidade demogréfica e Densidade de populacdo favelada. Utilizando
andlise de regressdo multipla, os autores obtiveram as seguintes conclusdes: todos os
indicadores de concentracdo de renda sdo forte e significativamente correlacionados entre
si; todos os indicadores de satde se mostram significativamente correlacionados a todos os
indicadores de desigualdade de renda; o indicador de saide mais correlacionado as
disparidades na distribui¢do de renda € a taxa de homicidios seguida da esperanca de vida
ao nascer; para todos os indicadores de saude (tendo a mortalidade infantil como excecao),
a varidvel mais fortemente correlacionada a varidvel resposta € o indicador de concentragao

de renda Indice de Robin-Hood.

Kennedy et al (1996) examinaram o efeito da desigualdade de renda
(fndices de Robin Hood e Indice de Gini), do tamanho do domicilio, da pobreza e da taxa
de fumantes sobre a mortalidade (geral e por causas especificas) nos Estados Unidos, a
partir de dados censitérios. O Indice de Robin Hood foi positivamente correlacionado com
a mortalidade geral ajustada por idade (r=0,54; p<0,5). Efeitos desse indice também foram
encontrados para mortalidade infantil (p=0,013), doenca corondria (p=0,004), neoplasmas
malignos (p=0,023) e homicidio (p<0,001). Fortes associacdes foram encontradas entre o
Indice de Robin Hood e causas especificas de mortalidade, resultado nao identificado
quando se utilizou o coeficiente de Gini, para o qual se encontrou correlagdo muito pequena
com apenas algumas causas de morte. Os autores concluiram que a escolha da medida de
iniqiiidade afetou a relagdo com a mortalidade. Porém, independente dos outros indicadores
estudados, a desigualdade na distribuicao de renda explica grande parte da diferenca entre

os estados americanos em muitas das causas de mortalidade estudadas.
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Kawachi et al (1997), testando a hipétese de que a iniqiiidade de renda, medida
pelo Indice de Robin Hood, estd relacionada com reducio em coesio social, e que falta de
investimento em capital social estd associado com aumento da mortalidade, desenvolveram
um estudo ecolégico com dados originados de 39 estados americanos. Capital social foi
medido por densidade per capita de residentes participando como membros em grupos
voluntdrios em cada estado, e nivel de confianca social foi medido pela propor¢do de
residentes em cada estado que acreditavam que pessoas podiam ser confidveis. Foram
calculadas taxas de mortalidade por causa especifica e taxas de mortalidade geral,
padronizadas por idade. Os resultados demonstraram que iniqiiidade salarial foi fortemente
correlacionada, tanto com per capita de membros em grupos sociais (r = - 0,46), como com
nivel de confianca social (r=0,76), e ambos os componentes do capital social foram
associados com mortalidade geral e com mortalidade por doengas coronarianas, neoplasmas
malignos e mortalidade infantil. Os autores concluiram que esses dados reforcam a hipétese
de que iniqiiidade de renda leva ao aumento da mortalidade via falta de investimento em

capital social.

Kawachi & Kennedy (1997) desenvolveram um estudo de desenho ecolégico,
com cinqiienta estados americanos, no qual investigaram a relacdo entre seis (6)
indicadores de desigualdade de renda (o coeficiente de Gini, a média decile, a propor¢ao de
renda total recebida pelos familiares, o Indice de Robin Hood, o Indice de Atkinson e a
medida de entropia de Theil) com a mortalidade geral. Todos estes indices foram altamente
correlacionados entre si (Pearson r > 0,94), e associados com a mortalidade
(r entre 0,50 e 0,66), mesmo apds ajuste para média salarial e pobreza. Os autores
concluiram que, independente da medida de distribui¢do salarial utilizada, a desigualdade

de renda esteve fortemente associada a maiores taxas de mortalidade.

Pappas et al (1993), estudando a tendéncia temporal da mortalidade nos Estados
Unidos, entre 1960 e 1986, para pessoas entre 25 e 64 anos, utilizaram registros de 6bitos e
dados do censo demografico, fazendo um linkage dessas informagdes, para assim calcular o
coeficiente de mortalidade geral ajustado para idade para vérios grupos e categorias
socioecondmicas (raga, sexo, status familiar, saldrio e nivel educacional). Para resumir as

diferencas na mortalidade entre os niveis de educacdo e saldrio, foi utilizada a seguinte
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estratégia: para cada subgrupo de educacdo e saldrio, a razdo de mortalidade foi subtraida
da razdo de mortalidade para o grupo (considerada ser igual a 1), e o valor absoluto da
diferenca foi multiplicado pela respectiva porcentagem da populacdo que pertence a este
subgrupo. A soma dessas diferencas ponderadas pelo tamanho do grupo, é o Indice de
disparidade. Os autores concluiram que apesar do declinio nas taxas de mortalidade geral, a
parcela da populacdo considerada pobre, e com menor nivel educacional, apresentou maior
risco de morte em relacdo aquelas mais privilegiadas em renda e educagdo, além de

identificar um significativo aumento das disparidades entre estes dois periodos estudados.

Gregorio et al (1997) utilizaram quatro medidas bdsicas de agrupar ocupagdes
(a do Censo do Estados Unidos, o Escore de classificagdo de Nam-Powers, o Indice
socioecondmico de Duncan e a medida de Siegel) para investigar os efeitos de posicao
social sobre a mortalidade entre homens e mulheres, com dados oriundos de uma coorte
americana (1979-1981), composta por 229.851 pessoas com idade entre 25 e 64 anos. Os
riscos de morte foram consistentemente elevados entre pessoas nas posi¢cdes mais baixas da
hierarquia social. Estimativas comparando categorias mais altas de ocupacdo com
categorias mais baixas, variaram em um intervalo de 1,47-1,92 para homens e 1,23-1,55
para mulheres. Grandes discrepancias foram notadas. As andlises pelo grupo do censo
revelaram associagdes ndo lineares, enquanto aquelas usando outras escalas identificaram
incrementos de aumento no risco. Porém, os resultados confirmam conclusoes de estudos
anteriores de que as medidas de ocupacdo podem ser utilizadas alternativamente em
trabalhos que investigam a relagc@o entre posi¢ao social e mortalidade. Os autores concluem
que, apesar da consisténcia dos resultados encontrados, € importante reconhecer que
medidas de posi¢do social omitem importantes aspectos do status social (educacao, salario),

que podem influenciar na mortalidade.

Turrel & Mathers (2000) mediram a tendéncia da desigualdade na mortalidade
por condi¢do socioecondmica em homens e mulheres australianos nas faixas etdrias entre
0-14, 15-24, e 25-64 anos entre os periodos de 1985-1987 e 1995-1997. O status
socioecondmico foi operacionalizado através do Index of Relative Socieconomic
Disadvantage, uma medida baseada na &rea, desenvolvida pelo Bir6 Australiano de

Estatisticas. Os diferenciais de mortalidade foram examinados usando taxas de mortalidade
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padronizadas por idade, e as desigualdades foram medidas usando razdo entre taxas,
coeficiente de Gini e medida do excesso de mortalidade. Para cada periodo e para cada
sub-grupo de idade e sexo, taxas de mortalidade foram mais elevadas nas dreas mais
desfavorecidas, porém a extensdo e natureza das desigualdades socioeconOmicas na
mortalidade diferiram por sexo, faixa etdria e grupo. Um padrdo heterogéneo aparece
quando se examina a tendéncia temporal da desigualdade na mortalidade. Entre mulheres
ocorreu um declinio na desigualdade em todas as causas de morte para cada grupo de idade
no periodo, enquanto as desigualdades nas mortes por causas especificas para aids e
acidentes de transito aumentaram. Entre homens aumentaram as desigualdades por todas as
causas no periodo, para as faixas etdrias de 0-14 anos e 15-24 anos, porém essas
desigualdades diminuiram para as faixas entre 25-64 anos. Para os homens, as
desigualdades na mortalidade por causas especificas aumentaram para quase todas as
condi¢des, com excecdo para as causas perinatais e para dependentes de drogas nas faixas
de 10-14 e 15-24 anos. Os autores concluem que as desigualdades socioecondmicas na
mortalidade da populacdo australiana € ampla, tem se aprofundado e traz implicagdes em
termos de perdas de vidas desnecessdrias e perda de potencial produtivo e econdmico em

membros da sociedade.

1.6 - MORTALIDADE: PERFIL ATUAL E TENDENCIAS PARA O MUNICIPIO
DE SAO PAULO

A relacdo entre mortalidade e condicdo de vida estd bem estabelecida na
literatura. A andlise do perfil e da tendéncia de mortalidade em uma populacgao, associada
ao estudo das desigualdades sociais neste indicador, contribui para o entendimento das
condi¢des de vida e saide predominantes numa 4rea. Neste topico, serd apresentada breve

exposicao do perfil atual da mortalidade no municipio de Sao Paulo.

Em 1999 foram registrados 69.858 ébitos de residentes na cidade de Sao Paulo.
Desse total, 65,71% ocorreu em maiores de 50 anos, 24,41% entre 20 e 49 anos, 4,11%

entre 1 e 19 anos e 5,76% em menores de 1 ano (SEADE, 1999).
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Em relacdo a causas especificas, dados do Programa de Aprimoramento das
Informagdes de Mortalidade no municipio de Sdao Paulo (PRO-AIM, 2000) revelam que
para este mesmo ano (1999), as doencas isquémicas do coragdo lideraram com 12,9% dos
obitos, seguidas pelos homicidios (9,2%), os quais foram a primeira causa de morte entre os
homens (14,6%), e situaram-se entre as dez principais causas de morte de mulheres. As
doencas isquémicas do coragdo e cerebrovasculares responderam pela primeira e segunda
posicgdes, respectivamente, entre as mulheres e segunda e terceira, entre os homens. Os
canceres responderam por 16,3% do total de 6bitos. Os principais tipos entre os homens,
foram os de pulmdo, préstata, estdmago, esdfago e célon. Entre as mulheres, os mais
freqiientes foram os de mama, célon, pulmdo, estdmago e pancreas. A sindrome de
imunodeficiéncia adquirida (aids) apareceu como nona causa de morte no sexo masculino e

décima terceira no feminino.

— Homicidios

Uma das mais importantes alteragdes que vém ocorrendo no perfil paulistano de
causas de morte € o crescimento acelerado da mortalidade por acidentes e violéncias. Neste
grupo, destacam-se os homicidios, os quais sdo, para o Brasil, assim como para Sdo Paulo,
a principal causa externa de morte em ambos 0s Sexos
(LIMA & XIMENES, 1998; BARATA et al, 1999a). Este perfil ndo € especifico para o
municipio de Sao Paulo, sendo identificado em outras cidades brasileiras e reportado por
diversos autores (LIMA et al 2002; CORDEIRO & DONALISIO, 2001; BARATA et al
1999; MELLO JORGE et al, 1997; VERMELHO & MELLO JORGE, 1996).

Num estudo de abrangéncia nacional Mello Jorge et al (1997) destacam a
importancia das causas externas para a populacdo brasileira, no periodo de 1977 a 1994, em
especial para os homicidios, que cresceram segundo os autores na ordem de 160% para o

Brasil como um todo no periodo.

Com dados da area metropolitana de Sdao Paulo e com uma metodologia
pictdrica, Cordeiro & Donalisio (2001) abstrairam, entre outras questdes, as principais

caracteristicas da evolucdo da mortalidade por homicidios, entre homens na Regidao

Introdugdo

72



Metropolitana de S3do Paulo nos tltimos vinte anos, a saber, que predomina entre
adolescentes e adultos jovens, destacando-se o aumento brusco a partir dos 14 anos;
aumento consistente e acentuado ano a ano; e cujos limites vém se espraiando tanto para
menores idades (abaixo dos 18 anos) como, e principalmente, para as maiores

(acima dos 30 anos), com o passar do tempo.

Na cidade de S@o Paulo, a mortalidade por homicidios no sexo masculino,
passou, segundo Barata et al (1999), de 22,46/100.000, em 1979 a 65,98/100.000, em 1994.
Ao limitarem a faixa etdria para 20 a 29 anos, os autores observaram taxas ainda mais

elevadas, sendo estas de 41,14/100.000 em 1979 e 161,00/100.000 em 1994.

Considerando ambos os sexos, e todas as faixas etdrias, dados da Fundacao
SEADE (1999) mostram que os homicidios no municipio de Sao Paulo, em 1999 ocuparam
a segunda posi¢do em contribuicdo para as mortes em geral, com taxa de 60,01/100.000,
perdendo apenas para as doencas isquémicas do coracdo, que atingiram taxa de
88,95/100.000. Para o sexo masculino os homicidios ocuparam a primeira posi¢cdo, com
taxa de 116,02/100.000, incluindo todas as faixas etdrias, chegando a 267,00/100.000, se

especificarmos a faixa de 15 a 24 anos.

Essa tendéncia crescente nas taxas de mortalidade por homicidios, de forma
mais intensa em adolescentes e adultos jovens, principalmente do sexo masculino,
encontram consisténcia em achados de outros trabalhos, tanto nacionais como de outros

paises (DELASOPPA et al, 1999; MELLO JORGE et al, 1997; YUNES, 1993).

Em todos os trabalhos consultados, os homens apresentaram, invariavelmente,
risco de morrer por homicidios, bem mais elevado do que as mulheres. No municipio de
Sado Paulo, segundo Barata et al (1999), em 1995, foram identificadas taxas de mortalidade
por essas causas de até 19 (dezenove) vezes, mais elevadas, para o sexo masculino. No
entanto, no que se refere ao impacto das desigualdades sociais nas mortes por homicidios,
em funcdo do género, percebeu-se quase nenhuma referéncia. Na verdade, apenas dois
trabalhos nacionais (DRUMOND & BARROS, 1999; BARATA et al, 1999) e um
internacional (VEGA—LOPEZ et al, 2003), entre aqueles consultados, mencionaram nos
seus resultados uma maior desigualdade social no sexo masculino que no feminino, nas

mortes por homicidios.
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— Sindrome de imunodeficiéncia adquirida -aids

A epidemia de aids atingiu no Brasil grande magnitude e extensdo. O primeiro
caso foi notificado, retrospectivamente, na cidade de Sao Paulo, em 1980. A partir dai foi
se tornando uma das principais causas de morte da populacio, incidindo, principalmente,
nas idades jovens adultas e com maior intensidade no sexo masculino
(SZWARCWALD et al, 2000; SZWARCWALD & CASTILHO, 2000; WALDVOGEL &
MORAIS, 1998).

Sdo Paulo, destaca-se entre os municipios brasileiros com o maior nimero de
casos de aids, porém apds um crescimento continuo de dezesseis anos, o nimero de 6bitos
por esta causa, passa a declinar (SZWARCWALD et al, 2000). Para o Estado de Sao Paulo,
como um todo, no periodo entre 1996 e 1997, Waldvogel & Morais (1998) identificaram

uma reducdo de 28,5% no numero de 6bitos por aids.

Nesse sentido, a reversdo apresentada no comportamento dos 6bitos por aids €
um fato novo, o que ndo significa, porém, que a epidemia esteja controlada. Somado a isto,
tem-se o fato de que as desigualdades sociais na mortalidade por aids ainda ndo estdo
esclarecidas. Assim, o mapeamento das dreas mais criticas, dentro do municipio, do estado
de Sao Paulo e do pais, constitui um instrumento importante de planejamento das acdes de

saude relativas ao controle desta doengca (WALDVOGEL & MORALIS, 1998).

— Mortalidade Infantil

Por refletirem ndo apenas as condicdes da saude infantil, mas também as
condi¢des gerais de vida que prevalecem em uma dada sociedade, as estimativas da
mortalidade infantil constituem um dos principais indicadores utilizados por organismos
internacionais para avaliar o grau de desenvolvimento alcancado pelos paises, € monitorizar
a evolucao da eqiiidade social ao longo do tempo, a partir da comparacao das estatisticas
deste indicador, nos distintos grupos sociais (WORLD BANK, 1993; UNICEF, 1997,
UNICEF, 2000).
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No entanto, a tendéncia decrescente que as taxas de mortalidade infantil vém
exibindo, por exemplo, em paises, como Cuba (CORTEGUERA & HENRIQUEZ, 2001) e
Brasil (TEIXEIRA, 1998a; DUARTE et al, 2002), assim como, no Estado
(KILSZTAJN et al, 2003; ESCUDER et al, 2003) e na cidade de Sao Paulo
(PRO-AIM, 2000a; MONTEIRO & NAZARIO, 1995), tem tornado a relagdo positiva entre
taxas elevadas desse indicador e condicdo desfavoravel de vida, menos evidente, mesmo
apos a crise econdmica mundial observada a partir dos anos 80, como lembram Costa et al

(2001).

Em Cuba, avancos na organizacdo da qualidade de atencdo e uma ampla
cobertura dos servicos de saude, em especial para o grupo materno infantil, associado ao
melhoramento do nivel de vida e de educagdo alcancados pela populagdo, foram segundo
Corteguera & Henriquez (2001), entre outros fatores, os responsdveis pela queda da
mortalidade infantil no pais que de 38,7/1000 em 1970 passou a 19,6/1000 em 1980,
chegando a 6,5/1000 em 1999.

No Brasil, a queda da taxa de fecundidade e as medidas de combate as doencgas
infecto-parasitarias (que incluem saneamento bdsico, cobertura vacinal, programas de
incentivo a amamentacdo e orientacdo para reidratacdo oral) foram responsiveis pela
redug¢do da taxa de mortalidade infantil, que na atualidade tem grande concentracdo de
obitos no periodo perinatal (KILSZTAIJN et al, 2003). Os 6bitos infantis que estavam em
torno de 75,9/1000, em 1980, passaram a 46,0/1000, em 1990, chegando a 31,8/1000, em
1999 (TEIXEIRA, 1998; DUARTE et al, 2002), valor ainda bastante elevado.

No estado de Sao Paulo, a queda acentuada do coeficiente de mortalidade
infantil (51,0/1000 em 1980 e 15,8/1000 em 2001) € atribuida a melhoria da qualidade dos
servicos de assisténcia ao parto e ao primeiro ano de vida, assim como, do maior acesso da
populacdo a estes. Além disso, considera-se que a expansao dos sistemas de abastecimento
de 4gua e esgoto teria sido importante para o declinio da mortalidade por diarréia na faixa
etaria pos-neonatal (KILSZTAIJN, 2003; ESCUDER et al, 2003). Para o municipio de Sao
Paulo, Monteiro & Nazario (1995) observam que, enquanto em 1973 a taxa de mortalidade
infantil foi de 87,1/1000, em 1993, foi de 25,7/1000. Estudo do PRO-AIM (2000a)

evidencia que o declinio para o municipio foi mantido durante a década de 90,
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considerando que esta taxa que era de 30,9/1000, em 1990, passou a 17,9 /1000, em 1998, o
que representa uma queda de 42,1%, no periodo. Em 1999, a taxa de mortalidade infantil,

para o municipio de Sdo Paulo, foi de 15,91/1000 (SEADE, 1999).

Essa tendéncia declinante das taxas médias de mortalidade infantil tem
estimulado um olhar mais atento aos diferenciais nesse indicador, entre paises, regides de
um mesmo pais, estados, municipios e especialmente em espacos intra—urbanos, o que vem
reafirmando a manuten¢do e muitas vezes o aumento das desigualdades sociais no risco de
morrer em menores de um (1) ano (GUIMARAES et al, 2003; GOLDANI et al, 2001;
DUARTE et al, 2002; DUARTE et al, 2002a; BORBA, 2000). Além das desigualdades nas
taxas de mortalidade infantil entre estratos sociais é importante que se conheca em qual
componente (neonatal precoce, neonatal tardio ou pdés - neonatal) este declinio vem
ocorrendo mais acentuadamente, e se de forma heterogénea ou concentrada em
determinados grupos sociais. A predominancia de um desses componentes em detrimento
do outro, no que se refere a ocorréncia e a magnitude das desigualdades sociais, tem relagao
direta com o perfil epidemiolégico e de assisténcia a saide da drea estudada. Como
sintetizam Nunes et al (2001) “o periodo neonatal precoce € fortemente influenciado pelas
condic¢des de gestacdo e parto; o periodo neonatal tardio € marcado pela presenca de alguns
efeitos do parto e também pela presenca de infec¢des; e finalmente, o periodo pds neonatal,

sensivel as condi¢des do meio ambiente onde a crianca se desenvolve”.

Analisando a tendéncia de declinio da mortalidade infantil, por componente, o
PRO-AIM (2000a) identificou que enquanto no periodo entre 1990 e 1998, o componente
pos-neonatal sofreu redugcdo de 49%, o componente neonatal apresentou declinio de 37,7%.
E ainda que, nas dreas de pior condi¢cdo de vida, o declinio se mostrou maior no
componente pos-neonatal. Nas dreas de condi¢do de vida mais favordvel, a redugdo se
mostrou mais acentuada no componente neonatal, em especial do neonatal precoce, por

agravos respiratorios, o que sugere melhorias na assisténcia ao recém-nascido de risco.

Em um trabalho, com catorze municipios da grande Sdo Paulo, Escuder et al
(2003) constatam que na atualidade, as causas neonatais precoces sao responsaveis por 50%
ou mais das mortes infantis. Os autores afirmam que esse fato contribui para o

entendimento do papel dos servigos de satide na progressiva reducdo da taxa de mortalidade
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infantil, j4 que, entre as causas neonatais precoces, incluem-se em grande propor¢do, as
doencas resultantes de complicagdes do parto e malformacdes congénitas, cuja intervengao
requer elevada capacitacio tecnoldgica dos servigcos médicos, tanto no que se refere a

equipamentos quanto a processos.

Muitos autores tém reconhecido que os 6bitos neonatais, especialmente os
neonatais precoces, correspondem hoje a maior propor¢do dos O6bitos infantis, sendo
portanto, os maiores responsaveis pela dificuldade em manter a queda da mortalidade nesta
faixa etdria, especialmente em dareas extremamente urbanizadas, em fung¢do da maior
complexidade de seus determinantes (GUIMARAES et al, 2003; ANDRADE &
SZWARCWALD, 2001; KILSZTAIJN et al, 2003; ESCUDER et al, 2003; MORAIS NETO
& BARROS, 2000; MORAIS NETO et al 2001; COSTA et al, 2001; GOLDANI et al,
2001; GOLDANI et al, 2002).

Enfim, para o ano de 1999, as mudancas de maior destaque, no perfil de
mortalidade do municipio de Sao Paulo, estiveram relacionadas a tendéncia de aumento nas
taxas de mortalidade por homicidios e a reducdo da mortalidade por aids. No entanto,
destaca-se que o quadro acima descrito traca um breve panorama do comportamento da

mortalidade, na cidade, sem revelar suas diferencas internas.

1.7 - ESPACO SOCIAL E SAUDE

A concepcao de “espaco” como categoria inerente ao processo saide doenca,
vem de longa data. Porém, inicialmente considerado um lugar estdtico, sem dimensao
histérica, o espagco passa a revestir-se de cardter social para atender as necessidades
explicativas da concep¢do de determinacdo social da doenca. Virios autores tém

contribuido para a ampliagcdo deste conceito.

Para Santos (1997), o espago teria forma, fun¢do, estrutura e processo, assim,
“sempre que a sociedade sofre uma mudanga, as formas ou objetos geograficos assumem
novas funcgdes criando uma nova organizacdo do espaco”, ou seja, o espaco produz

diferenca na sociedade e a sociedade modifica o espaco.
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Castellanos (1992), coloca, “O espaco € construido socialmente (...). A unidade
espago-populacdo tem entdo a possibilidade de ser uma unidade onde operam os processos
determinantes, onde se expressam os problemas de saide e onde se desenvolvem agdes de

saude e bem-estar”.

Unglert (1993) situa o espago como um elemento da territorializacdo em saude,
“...esse espago representa muito mais que uma superficie geografica, tendo ainda um perfil
demografico, epidemioldgico, administrativo, tecnoldgico, politico e social que o

caracteriza e se expressa num territorio em permanente construcao’.

Portanto, a medida que progride essa constru¢do conceitual, as contribuig¢des
tedricas e metodoldgicas especificas dos diversos campos disciplinares do estudo das
ciéncias se fazem presentes. Entretanto, ndo se objetiva recuperar o contexto histérico ao
qual esses conceitos foram incorporados, ou a sua operacionalidade, mas sim, direcionar a
exposicdo para o enfoque da incorporacdo do “espago social” como determinante do

processo saude doencga.

Nesse sentido, Barreto (1998) considera que,

Os individuos possuem uma base bioldgica e genética complexa e
habitam espagos geograficos socialmente organizados, em cujo
interior (os individuos) agrupam-se em populacdes. Estas ao se
deslocarem no tempo, constroem uma histdria, base para algo maior e
mais fundamental, que é o de desenhar as trajetérias por onde
percorrerdo o seu futuro. Nesta profunda e complexa dialética
multidimensional entre a biologia, o espaco e o tempo é que 0s
individuos se definem e, em seu conjunto, definem algo mais
complexo do que a mera soma destes, as sociedades.

Assim, a ocupagdo e a apropriacdo do espaco pela populacdo ndo ocorrem
aleatoriamente, e sim, a partir de um conjunto de condicionantes econdmicos, sociais e
culturais que tendem a conformar conglomerados com padrdes semelhantes de condicdes
de vida em determinadas unidades territoriais. Dessa forma, a estratificacdo do espacgo
segundo a condicdo de vida de subconjuntos da populacdo tem sido recomendada como
forma de apreender diferenciais da situacdo de satide, no sentido de apontar os movimentos

e mudangas que acontecem na dimensdo coletiva (PAIM, 1997; CASTELLANOS 1997,
1992).
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Para Bourdieu (1997)

O espago habitado (ou apropriado) funciona como uma espécie de
simbolizagdo espontinea do espago social (...). Nao ha espaco em uma
sociedade hierarquizada que nao seja hierarquizado e que ndo exprima
as hierarquias e as distancias sociais (...). Efetivamente, o espaco
social se retraduz no espago fisico, mas sempre de maneira mais ou
menos confusa: o poder sobre o espaco que a posse do capital
proporciona, sob suas diferentes espécies, se manifesta no espago
fisico apropriado sob a forma de uma certa relacio entre a estrutura
espacial da distribuicdo dos agentes e a estrutura espacial da

distribui¢do dos bens ou dos servicos, privados ou piblicos.

Esta assertiva tem no espago urbano sua expressao mais evidente, considerando
que “uma cidade produz o lugar dos ricos, dos pobres e da industria, bem como estabelece
fluxos de circulagdo de bens e servicos” (BARCELLOS & BASTOS, 1996). O espaco
urbano apresenta-se marcado pela heterogeneidade. Os grupos populacionais das diversas
fracOes deste espaco apresentam diferentes padrdes de condi¢do de vida e estdo sujeitos a

diferentes riscos de adoecer ¢ morrer (PAIM, 1997).

Apesar do conceito de espaco social adequar-se enquanto formulagdo tedrica
para a explicacdo da ocorréncia e da distribuicio da doencga, para que se alcance a
construgdo do coletivo, € indispensédvel, além do referencial tedrico, o emprego de métodos
e técnicas competentes (BREIHL, 1991). Nesse sentido, Barreto & Carmo (1995) referem
que como os modelos causais cldssicos reforcam acdes e investigagdes baseadas
especificamente no individuo, a alternativa seria a constituicao de modelos de a¢des de base
coletiva, populacional ou estrutural, ou modelos interativos que contemplassem acdes
individuais e coletivas, permitindo a proposicao de mudangas que alcancem as raizes dos

problemas e nio apenas a sua expressao superficial ou aparente.

O modelo ecoldgico apresenta-se como a mais adequada estratégia
metodoldgica para a apreensdo da complexidade desses fenomenos, pelo fato de usar
freqiientemente os agregados populacionais como unidade de andlise, e portanto, tomar
rigorosamente a dimensdo coletiva, que ndo deve ser abordada como subsididria do nivel

individual, mas como uma outra instancia, mais complexa, de organizacdo da realidade
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(COSTA & TEIXEIRA, 1999; CASTELLANOS, 1997). Nesses agregados populacionais,
referenciados em relacdo ao espaco fisico ou ao espago temporal, pode-se segundo
Morgenstern (1998), analisar, comparativamente, indicadores globais, quase sempre por
meio de correlagdo entre varidveis ambientais e socioecondmicas e indicadores de saude,

estes ultimos enfocados como varidveis dependentes.

A 1incorporac¢do do nivel coletivo no estudo da determinag¢do do processo satide
doenca € de fundamental importincia, considerando que existem varidveis causais de
problemas de satide correspondentes ao nivel agregado e ndo a individuos isolados
(SCHWARTZ, 1994). Da interacio entre os membros da populagdo emergem
comportamentos que lhe sdo préprios, compondo um nivel de organizagdo da realidade, em
que se destacam como aspectos mais importantes a ocupacgdo do territério e sua construg¢ao
social. Essas caracteristicas conferem ao nivel coletivo uma dimensao espacial indiscutivel,
cujo enfoque permite indicar relacbes entre sadde e estrutura  social

(CASTELLANOS, 1998; CASTELLANOS, 1997).

Barata (1997) observa que os estudos descritivos e de agregados ecoldgicos,
sdo abordados pela epidemioldgia cldssica, como “menos cientificos € de menor grau de
sofisticacdo analitica”, enquanto que as técnicas de andlises para mensuragdo de riscos,
estudos de associacdo entre fatores de risco e doengas, e formas de controlar confudimento
e interacao, sdo prioritariamente enfatizadas nos manuais de epidemiologia. A autora, refere
ainda, que as questOes tedricas, conceituais € metodoldgicas, implicadas nesses estudos sdao
tdo ou mais desafiadoras do que aquelas relativas aos demais tipos de desenhos de
investigacao.

Mesmo quando da exposi¢cdo das vantagens, observa-se que os estudos
ecologicos, em geral, tétm sido referenciados como substitutos dos estudos de base
individual, em especial, quando da impossibilidade da utilizacdo desses, por auséncia de

dados.

Os estudos ecoldgicos possibilitam analisar a relacdo entre condig¢des
socioecondmicas desfavordveis e a mortalidade, mesmo quando dados individuais nao
estdo disponiveis. Adicionalmente, comparacdes entre espagos geograficos podem oferecer
informacgdes relevantes para a politica de saude publica local, considerando que este tipo de

estudo pode identificar as dreas com maior carga de problemas de saide (SUSSER, 1994).
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Enfocando uma vertente diversa daquela dos estudos individuais, a abordagem
ecologica pode responder ao contexto ou ao ambiente social onde os individuos vivem,
diferente dos atributos de cada individuo em particular. Portanto, os estudos ecolégicos
podem diferir dos estudos individuais porque estio medindo outro fendmeno e, além disso,

levam em consideracdo as causas sociais das doencas (SCHWARTZ, 1994).

Em algumas situacdes, o uso de dados agregados € mais conveniente do que
dados individuais, como, por exemplo, quando se trabalha com varidveis como renda,

consumo alcodlico e abortos induzidos (SCHWARTZ, 1994).

Os estudos ecoldgicos conseguem testar hipdteses, em nivel mais complexo de
determinagdo, mediante uma abordagem mais totalizadora, sem o isolamento de varidveis
componentes de modelos causais com base em processos individuais, habitualmente
concebidos por inspiracdo biolégica. (ALMEIDA FILHO & ROUQUAYROL, 1992).
Possibilitam ainda, a combinacdo de dados existentes em grandes populagdes, podendo
medir o impacto das acdes coletivas na prevaléncia de doencas, tornando-se assim um
aferidor da eficiéncia e efetividade de intervengdes em uma dada populagdo, em um

determinado espago e tempo (MORGENSTERN, 1982; MORGENSTERN, 1998).

Podem ter considerdvel relevancia na definicdo de politicas e no planejamento
das acdes de saude, na medida em que detectam as areas com maior problematica
socioecondmica € ambiental, podendo, ainda, substituir os indicadores de classe,
considerando que as caracteristicas socioecondmicas das diferentes dreas guardam estreitas
relagdes com os indicadores de saude, dispensando, assim, o detalhamento de sua

distribuicao por classes sociais (BORREL, 1997).

Os estudos ecoldgicos tém dado grande contribuicdo ao entendimento dos
determinantes das variagdes das condicdes de sadde, assim como para a avaliacdo da
efetividade das acdes e servicos. Entretanto t€ém sido alvo de criticas, estando a maioria
delas associada ao componente de comparabilidade existente na epidemiologia, entre o

enfoque ecoldgico e o individual.
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Nesse aspecto, destaca-se na literatura especializada o viés de agregacao, o qual
resultaria em inferéncias para individuos a partir de observacdes agrupadas
(MORGENSTERN, 1982). Este efeito, vem sendo considerado como um dos problemas
centrais deste método de estudo no plano analitico, denominado de “faldcia ecolégica”. No
entanto, Susser (1994) pondera que a preocupac¢do com a inferéncia dos achados de um
nivel a outro € vélida tanto para o desenho ecoldgico quanto para os desenhos que t€ém o

individuo como unidade de anélise.

Para Schwartz (1994), a falécia, tal como € comumente enfocada, reforga trés
nog¢des interrelacionadas: a de que os modelos de nivel individual sdo mais especificos do
que os de nivel ecoldgico; a de que correlacdes ecoldgicas sdo meros substitutos das
correlagdes em nivel individual, isto €, que os desenhos ecoldgicos sdo utilizados quando
nao podemos realizar desenhos individuais (considerados superiores); € a de que as

variaveis de grupo ndo causam doengas ndo podendo ser consideradas causais.

Barreto & Carmo (1995) referem que as criticas radicais aos estudos
ecoldgicos, podem ser organizadas em duas tendéncias. A primeira, de ordem conceitual,
entende a epidemiologia como disciplina direcionada ao estudo de relagdes de ocorréncia
que se expressam e sdo mensuraveis no nivel do individuo, e assim, os eventos de saude
mensurados populacionalmente ndo seriam objeto da epidemiologia. O segundo grupo de
criticas tem origem na idéia de que os estudos de dados agregados, s6 seriam validos
quando pudessem inferir sobre questdes de nivel individual. Nesta dltima perspectiva,
quando ocorrem divergéncias entre estudos de base ecoldgica e estudos de base individual,
o erro estaria obrigatoriamente nos primeiros possibilitando a denominada faldcia

ecologica.

Mesmo reconhecendo que as abordagens individuais e populacionais podem
ndo ser excludentes, a epidemiologia, ao investigar a saude e a doenca, continua dando
mais crédito as correlacdes individuais (CASTELLANOS, 1998). No entanto, a
valorizacdo, a busca e a sistematizacio de alternativas metodoldgicas para o
aprofundamento dos processos e préticas ligadas as questdes de carater coletivo na saude,
vém obtendo reconhecida importdncia na atual literatura Latino-americana
(CASTELLANOS, 1998; CASTELLANOS, 1991; BARRETO, 1998; BARATA, 1999;
BREIHL, 1991).
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Quadro 1:

GRAU MEDIDAS
DE DE MEDIDAS DE IMPACTO TOTAL
SOFISTICACAO EFEITO
Tendo por base uma Tendo por base a média
categoria de referéncia populacional
1- Razdo entre as taxas de |5-  Risco atribuivel 7- Indice de
dois grupos com condi¢do | populacional (RAP%) dissimilaridade — ID (%)
SIMPLES socioecondmica diversa
2-Diferenca entre as taxas | 6- RAP 8- Indice de
de 2 grupos com condicao (versdo absoluta) dissimilaridade — ID
socioecondmica diversa (versdo absoluta)
3- Regressao baseada no 9- Regressio baseada no | 11- Indice relativo de
indice de efeito relativo RAP (%) iniqiiidade (RII)
SOFISTICADO

4- Regressdo baseada no
Indice de efeito absoluto

10- Regressao baseada no
RAP (versao absoluta)

12- Indice de inclinagdo
da iniqiiidade (SII)

FONTE: Mackenbach & Kunst (1997).




2- OBJETIVOS
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GERAL

Avaliar a magnitude da desigualdade social na mortalidade, para 0 municipio
de Sdo Paulo, no ano de 1999, analisando o efeito de diferentes configuracdes de areas

homogéneas e do uso de diferentes medidas de desigualdades.

ESPECIFICOS

eldentificar as taxas de mortalidade segundo causa bdsica, sexo e grupos de

idade, em que as desigualdades sociais se expressam mais intensamente;

eAvaliar o efeito de diferentes configuracoes de dreas homogéneas na

mensura¢do da magnitude da desigualdade social;

eAnalisar o grau de desigualdade social observado, com o uso de diferentes

medidas de desigualdades.

Objetivos
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3 - CASUISTICA E
METODO
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3.1 - AREA DO ESTUDO

Selecionou-se, como drea de estudo, o municipio de Sdo Paulo, localizado na
regido Sudeste do Brasil, sendo capital do Estado de mesmo nome. Com uma extensao
territorial de 1.509Km?2, em 1999, correspondia a 0.61% da area total do Estado. Em 2000 a
populacdo do municipio era de 10.434.252 habitantes, representando 54,35% da populagdo
da Regido metropolitana e 28,18% da estadual, estando quase toda residindo na drea urbana
(FIBGE, 2001; SEADE, 2003). O municipio de Sdo Paulo possui 96 distritos, divisao

incorporada a legislacdo municipal desde 1990.

Segundo dados de 2000, cerca de 48% da populacdo de Sao Paulo era do sexo
masculino e 52% do sexo feminino. Quanto a distribui¢do etdria, mais da metade da
populacdo (53,24%) tém menos de trinta anos de idade (FIBGE, 2001). Em relagcdo a
esperanca de vida ao nascer, dados da Fundagao SEADE (2003) mostram que, em 1999, as
mulheres do municipio apresentaram esperanga de vida ao nascer maior do que os homens,

com valores de 73,9 e 64,2 anos, respectivamente.

Alguns indicadores relativos a evolucido das condi¢des de vida da populacao
residente no municipio de Sdo Paulo apresentam tendéncia favoravel em décadas recentes.
Entre eles estd o saneamento bdsico que apresentou importante incremento a partir da
segunda metade da década de 70. Com uma cobertura da rede de dgua e esgoto de 59% e
35%, respectivamente, em 1975. Sdo Paulo, em 1991, ja possuia 81,2% dos seus domicilios
ligados a rede geral de esgotamento sanitdrio € 97,3% com canaliza¢do interna ligada a rede
geral de dgua tratada. Em relacdo a coleta do lixo, em 1991, 98,4% dos domicilios do
municipio possuiam esse tipo de servigo. Para o ano 2000, estes nimeros passaram a ser de
98,6% para a cobertura da rede de agua, de 87,2% para rede de esgoto e de 99,2% para a
coleta de lixo (FIBGE, 2001; FIBGE, 1991; Waldman et al, 1997).

A proporcao de pessoas vivendo em domicilios cujo chefe possui renda mensal
acima de 20 saldrios minimos, em 1991, era de 6,07%, passando a 8,95% em 2000. No
entanto, a propor¢cao daquelas que vivem em domicilios com chefe sem rendimento,
também, aumentou, passando de 5,07% em 1991 a 11,19% em 2000. Em relacdo ao nivel

de educacio formal, dados da mesma fonte (FIBGE, 2001; FIBGE, 1991) revelam que em
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Sao Paulo, enquanto em 1991, 9,52% dos chefes de domicilios eram analfabetos e 12,97%
tinham nivel universitario, para 2000, estes percentuais foram respectivamente de 6,1% e

de 14,08%.

A cidade de Sdo Paulo se destaca pelo avangado desenvolvimento tecnoldgico e
pelo volume de capital financeiro que movimenta. Porém, edificios arrojados, centros de
ensino excelentes e hospitais de primeira linha se misturam as mais graves formas de
privacdo e sofrimento humano. Uma populacio carente e desempregada vive em favelas ou
corticos, e at¢ mesmo abandonada nas ruas, sendo vitima cotidiana da violéncia e ndo tendo

acesso aos direitos e a justica (SPOSATI, 1996).

Assim, os bairros, os distritos e as regides da cidade apresentam condicdes de
vida bastante desiguais que ndo se refletem nos indicadores médios. Uma alternativa para

identificacdo das suas diferengas intra-urbanas € a comparacdo de diferentes estratos

populacionais constituidos pelos seus distritos.

3.2 - DESENHO DO ESTUDO

Entre os diferentes tipos de estudos epidemioldgicos, optou-se pelo desenho
ecoldgico do tipo comparacdo de multiplos grupos, por se adequar aos objetivos propostos.
A unidade ecoldgica utilizada correspondeu a agregados dos 96 distritos do municipio de
Sdo Paulo, definidos a partir da semelhanca das condicdes de vida de suas populacdes. Os
agregados de distritos sdo denominados estratos, conglomerados ou &reas. Cada estrato
constituird uma unidade ecoldgica cujo grupo populacional apresenta um nivel de condi¢ao
de vida que se diferencia daquele dos demais estratos. Os dados utilizados para
identificacdo da condicdo de vida e para o calculo dos diferentes indicadores de

mortalidade tém, como menor unidade ecoldgica de desagregacgdo, o distrito.
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3.3 - CARACTERIZACAO DAS VARIAVEIS
— Variaveis Indicadoras de Condi¢ao de Vida

Para a selecdo destas varidveis, inicialmente, levou-se em consideragdo a
disponibilidade de dados secunddrios censitdrios que contemplassem aspectos
demograficos, socioeconOmicos e ambientais dos distritos de Sdo Paulo. Além disso, a
utilizacdo em outros estudos, deste conjunto de varidveis, contribuiu para a escolha das
mesmas. A partir dos dados divulgados no Censo demografico nacional de 1991, o mais
atual e disponivel no inicio do desenvolvimento desta pesquisa (FIBGE,1991), foram

calculados os onze indicadores sociais descritos a seguir:
eRelativos a Habitacao:

-Proporcdo de domicilios com '"abastecimento de &dgua adequado"

(ligados a rede geral, com canalizacio interna - AGUA);

-Propor¢do de domicilios com "esgotamento sanitirio adequado"

(instalacdo sanitdria ligada a rede geral - ESGOTO);

-Proporcio  de  domicilios com  ‘"coleta de lixo adequada"

(realizada por empresa publica ou particular - LIXO);

-Indice de aglomeracdo intradomiciliar, ou seja, a razao entre o nimero médio
de pessoas por domicilio e o nimero médio de comodos por domicilio

(nimero médio de pessoas por comodo - LAGLOM).
eRelativos a escolaridade

-Proporcao de chefes de domicilios "analfabetos"

(com menos de 1 ano de estudo -PA);

-Propor¢do de chefes de domicilios com "primdrio incompleto"”

(menos de 4 anos de escolaridade formal -PPI);

-Proporcio de chefes de domicilios com "secundario completo”

(mais de 10 anos de escolaridade formal -PSS);

-Propor¢do de chefes de domicilios com "nivel universitdrio"

(15 anos ou mais de escolaridade formal -PU).
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eRelativos a Renda:

-Proporcdo de chefes de domicilios com renda média mensal de até meio (¥2)

salario minimo (SM 1/2);

-Renda média mensal dos chefes de domicilios, em saldrios minimos

(Renda média - SM);

-Proporcdo de chefes de domicilios com renda média mensal superior a 20

salarios minimos (SM 20);

No Anexo 1, encontram-se discriminados os valores dos onze indicadores

representativos de condi¢do de vida, para os 96 distritos. Foram elaborados os coeficientes

de correlac@o que estdo no Anexo 2.

neonatal

— Indicadores de Mortalidade

Foram estimados os seguintes indicadores de mortalidade:

e Taxa geral de mortalidade por sexo, *padronizada por idade;
e Taxas especificas de mortalidade, por sexo e faixa etdria;

e Taxas de mortalidade infantil** (6bitos de menores que 1 ano de idade),

(6bitos de menores que 28 dias de vida), neonatal precoce

(6bitos de 0 a 7 dias de vida), neonatal tardio (6bitos de maiores que 7 dias € menores que

28 dias) e pés-neonatal (6bitos iguais ou maiores que 28 dias e menores que 12 meses);

e Taxas de mortalidade por grupos de causas de 6bitos, por sexo, *padronizadas

por idade.

*Para a padronizacdo das taxas de mortalidade, pelo método direto, utilizou-se como

referéncia, a composi¢do etdria da populacdo do municipio de Sdo Paulo do ano de 1999.

** gbitos ndo fetais.
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As causas especificas de 6bito foram selecionadas em fungdo da sua freqii€éncia

de ocorréncia no municipio de Sao Paulo.

e Do grupo das causas externas (V010-Y980): suicidio (X600-X840),
homicidios (X850-Y090), acidentes de transito (V010-V990) e todas as
outras causas externas (W200-W640, W750-W990, X100-X390,
X500-X590, Y100-Y890), que estdo discriminadas no Anexo 3;

e Do grupo das neoplasias (C000-D480): cancer de mama (C500), cancer do
colo do ttero (C530), cancer do estomago (C160), cancer da prdstata
(C610), cancer de traquéia, bronquios e pulmio (C330-C340) e cancer de
céblon, reto e anus (C180-C210);

e Do grupo das doengas do aparelho circulatério (1000-1990): doencgas
cerebrovasculares (I600-1690) e doencas isquémicas do coracdo (1200-1250);

e Do grupo das doencas infecciosas e parasitarias (A000-B990): doenca pelo

virus da imunodeficiéncia humana —HIV/aids (B200-B240).

3.4 - FONTE DE DADOS

Neste estudo, os dados referentes aos Obitos, nascimentos e populacdo do
municipio de Sdo Paulo, para o ano de 1999, foram fornecidos pela Fundagdo Sistema

Estadual de Anélise de Dados (SEADE, 1999; SEADE, 1999a).
¢ Obitos:

Foram estudados todos os 6bitos de pessoas residentes no municipio de Sao
Paulo ocorridos no ano de 1999. Os dados foram originados das declaragdes de 6bito (DO),
que € o documento bdsico do Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM), do
Ministério da Sadde. Inicialmente fornecidos em arquivo unico do aplicativo EPIINFO
6.04, estes dados originaram arquivos especificos, de acordo com a causa bésica de ébito, a

ser trabalhada.
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e Dados Populacionais:

Os dados referentes a populacdo total do municipio de Sdo Paulo em 1999, por
distrito administrativo, discriminado por faixa etdria e sexo, foram originados de Censos
Demogréficos da Fundacido Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica em anos
anteriores, sendo estimados para 1999 pela Fundacdo Sistema Estadual de Andlise de

Dados (SEADE, 1999 a).
e Dados de Nascimentos:

Os dados relativos aos nascidos vivos no municipio, para o ano de 1999, por
distrito, utilizados como denominador para o cdlculo dos indicadores de mortalidade
infantil, foram originados das declaragdes de nascido vivo (DN), que € o formulério bésico

do Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos (SINASC), do Ministério da Saudde.

3.5 - CARACTERIZACAO DOS ESTRATOS DE CONDICAO DE VIDA
3.5.1 - Agrupamento dos Distritos Segundo Condicao de Vida

Utilizou-se seis (06) maneiras de agrupar os distritos do municipio de Sao
Paulo segundo a condi¢do de vida de seus habitantes. Para facilitar a descricio dos

resultados, cada metodologia de classificacao foi denominada de técnica, assim temos:

o Técnica de Escore 10: inicialmente listou-se o valor dos indicadores

socioecondmicos representativos de condicdo de vida para cada um dos 96
distritos de Sdao Paulo. Em seguida, estes distritos foram ordenados e
classificados da situacao mais favordvel para a menos favoravel para cada um
dos indicadores. A média das posi¢des assumidas por um distrito, quanto a
cada um dos onze indicadores que refletem a condicdo de vida, produziu o
escore global do distrito. Ordenados, segundo este escore global, os distritos
foram agrupados em decis populacionais, conformando assim dez (10) areas
socioecondmicas relativamente homogéneas, denominadas estratos, contendo
cada estrato aproximadamente 10% da populacdo total do municipio. Para

essa classificacdo, utilizou-se o programa Microsoft Excel para Windows;
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¢ Técnica de Escore 5: utilizando-se procedimento similar a técnica anterior

(Escore 10), ap6s ordenar os 96 distritos pelo escore global, agrupou-se os
mesmos em quintis populacionais, originando cinco estratos, que contém

aproximadamente 20% da populacao total do municipio;

Para operacionalizar as proximas técnicas, executou-se andlise de

conglomerados (Cluster analysis), utilizando-se o programa SPSS 10.0 (1999) para

Windows. Esse tipo de andlise baseia-se na semelhancga/diferenca entre os distritos,

segundo as diversas varidveis indicadoras de condi¢do de vida, formando conglomerados de

modo que a “distancia” entre os distritos de um mesmo conglomerado seja minima e a

“distancia” entre os “centros” dos conglomerados seja a maior possivel. Existem

aproximadamente 37 medidas de similitude ou distancia entre os pontos que podem ser

utilizadas. Neste trabalho, foi utilizada a distancia Euclidiana, a qual corresponde a raiz

quadrada do somatério das diferencas ao quadrado, entre todos os pontos considerados

(Norvis, 1992).

¢ Técnica de Cluster: utilizou-se o método hierdrquico, em que o agrupamento

¢ iniciado pelo emparelhamento de objetos (distritos) mais préximos ou
contiguos de acordo com a medida da distancia entre eles, os quais vao sendo
combinados até formar um conglomerado (cluster). O algoritmo continua
passo a passo, ligando pares de objetos (distritos), pares de clusters, ou um
objeto com um cluster, até que todos os objetos formem um grande cluster. O
cluster, formado no ultimo estdgio da anélise, contém clusters formados em
estagios intermedidrios, os quais contém clusters formados no estagio inicial.
Os resultados s3o mostrados num griafico chamado dendograma
(Norvis, 1992). Num primeiro momento, executou-se a classificacdo sem
padronizar as varidveis sociais, visando analisar o impacto dessa decisdo na
formacdo dos estratos, considerando que apenas duas das varidveis
(aglomeracao intradomiciliar e renda média dos chefes) ndo possuiam escala

semelhante as demais;
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¢ Técnica_de Cluster com _padronizacdo: nesta técnica, além de seguir

exatamente as mesmas etapas utilizadas na anterior (Cluster), adicionalmente
padronizou-se os valores de todas as varidveis sociais, para Z scores
(média=0 e DP=1). Esse procedimento, segundo Norvis (1992), evita que as
diferentes escalas em que as varidveis estdo expressas prejudique o equilibrio

na classificacao dos distritos em clusters;

¢ Técnica de Particdo: utilizou-se o método de K-médias, no qual todos os

casos (distritos) sdo utilizados, simultaneamente, para a classificacao, pois os
objetos sdo classificados a partir da distancia do centréide do grupo. O
agrupamento € iniciado usando os valores dos primeiros k casos no banco de
dados como estimativa tempordria da média dos k clusters, onde k é o
nimero de clusters especificado pelo pesquisador. O centro do primeiro
conglomerado é formado ordenando cada caso em torno do cluster com o
centro mais proximo. Nos passos seguintes, os casos também sdo agrupados
dentro do cluster com o centro mais proximo, e o centro dos clusters sdao
recalculados. Esse processo continua até que ndo ocorram mudangas nos
centros ou até que um numero maximo de interacdes seja alcancado
(Norvis, 1992). Considerando que no método de K-médias € possivel
estabelecer inicialmente o nimero de conglomerados desejados, optou-se por
cinco (05) estratos. Nesta técnica, ndao foram padronizados os valores das

varidveis indicadoras de condicao de vida.

¢ Técnica de Particdo com_padronizacdo: apés padronizar para Z scores, 0S8

valores das varidveis sociais, utilizou-se procedimento idéntico a técnica de

Partigdo, optando-se inclusive por cinco conglomerados.

As classificacdes, obtidas com as técnicas de agrupamento, foram representadas
no mapa do municipio de Sao Paulo, com cada distrito recebendo a tonalidade relacionada
ao respectivo estrato de condi¢do de vida, de acordo com a técnica a ser apresentada. Para

esse procedimento utilizou-se o programa CORELDRAW 10.0.
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3.5.2 - Distribuicao da Popula¢do do Municipio de Sao Paulo, nos Estratos, por

Técnica de Agrupamento

A somatoria das populagdes dos distritos, que constituem cada estrato, gerou a
populacdo dos estratos por faixa etdria e sexo. Ao se relacionar a populacio de cada estrato
com a populacdo de Sdo Paulo, obteve-se o percentual de contribui¢do de cada estrato, na
populacdo do municipio. Este célculo foi feito para a populacdo total, especificando por
sexo, para as seis técnicas de agrupamento, utilizando-se o programa Microsoft Excel para
Windows. Com o programa SPSS 10.0, foram elaborados graficos de barra, que facilitaram
analisar comparativamente, como as diferentes técnicas de agrupamento distribuiram a

populacdo total nos estratos de condi¢do de vida.

3.5.3 - Estimativa e Analise Descritiva dos Indicadores Sociais para os Estratos

de Condicao de Vida
— Estimativa

O calculo dos indicadores representativos de condi¢do de vida para os estratos
configurados em cada uma das técnicas de agrupamento foi obtido a partir da somatéria do
numerador e denominador dos distritos componentes de cada estrato. Assim, por exemplo,
para a estimativa da proporcdo de chefes de domicilios com nivel universitirio de um
determinado estrato, obteve-se a somatdria do total de chefes de domicilios (denominador)
dos distritos que compdem este estrato, e a somatdria do total de chefes de domicilios com
nivel universitario (numerador), dos mesmos distritos. Assim, calculou-se o valor médio
para cada varidvel social nos estratos. Nesta etapa, utilizou-se o programa Microsoft Excel

para Windows.

— Analise Descritiva

Os valores dos indicadores sociais de cada distrito (informagdo ponto a ponto),
relacionado ao seu estrato especifico, segundo técnica, foram submetidos a anélise

descritiva. Esse procedimento objetivou analisar a variabilidade dos indicadores, no interior
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dos estratos e entre os mesmos, para as diversas técnicas de agrupamento. Para o célculo
dos percentis e dos valores maximos e minimos, por estrato, assim como para a
representacao destes em box plots, utilizou-se o programa SPSS 10.0. Os valores do desvio
padrao e do coeficiente de variacdo foram calculados em planilha do "Excel", com o
cuidado de ponderar a contribuicdo do denominador de cada distrito, para a varidvel

especifica, dentro do estrato (exemplo no Anexo 4).

3.5.4 - Razao entre os Valores dos Indicadores Sociais nos Estratos de Condicao

de Vida

Para comparar entre os estratos, o valor dos indicadores sociais, calculou-se a
razdo entre o valor obtido em cada estrato e aquele tomado como referéncia. O estrato de
referéncia foi o que apresentou o valor mais baixo para o indicador social especifico. Esse
procedimento auxiliou a observacdo da heterogeneidade para os valores dos indicadores
sociais entre os estratos "extremos" de condicdo de vida (melhor e pior), nas seis técnicas
de agrupamento. Além disso, verificou-se a existéncia ou ndo, de gradiente, no valor do
indicador social especifico, com a mudanca de condi¢do de vida, de um estrato para outro,
analisando a heterogeneidade entre os diversos estratos. Para apresentar comparativamente
o valor destas "razdes", nos estratos, segundo técnica de agrupamento, elaborou-se graficos
de linhas para cada indicador social. Utilizou-se nesta etapa, o programa Excel para

Windows.

3.5.5 - Piramides Populacionais

Para analisar, comparativamente, a distribuicdo etdria e por sexo, das
populacdes dos estratos, segundo técnica de agrupamento, foram construidas piramides
populacionais com o programa Excel para Windows. Para as técnicas de Cluster com
padronizagdo e Escore 5, foram representados todos os estratos. Nas técnicas de Escore 10,
Cluster, Particdo e Parti¢cdo com padronizagdo, exemplificou-se a distribuicdo etdria, com

os dois estratos mais extremos, ou seja, o de melhor e o de pior condicdo de vida.
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3.5.6 - Distribuicao dos Distritos nos Estratos por Técnica de Agrupamento

Com esta etapa, objetivou-se avaliar o nivel de concordancia na distribuicao
dos distritos nos estratos, de acordo com a técnica de agrupamento. Para viabilizar a
andlise, apenas foram selecionadas as técnicas de Cluster com padronizacdo, Partigdo,
Particdo com padronizacdo e Escore 5, por terem estabelecido o mesmo nidmero de

estratos.
A seguir, fases da andlise.

¢ Os distritos foram listados e discriminou-se o estrato ao qual ele pertence, de
acordo com a técnica de agrupamento, conforme disposto no Anexo S. Em seguida, o nivel

de concordancia entre as técnicas, recebeu trés denominacoes:

- concordancia total: quando um distrito se localiza no mesmo estrato para

cada uma das quatro técnicas;

- concordancia parcial: quando um distrito se localiza no mesmo estrato, para

trés das quatro técnicas;

- concordancia total ou parcial: quando um distrito se localiza no mesmo

estrato, em no minimo trés das quatro técnicas.

Os distritos que coincidiram na localizacdo do estrato, para no méaximo duas

destas técnicas, foram considerados "instaveis".

¢ Posteriormente, calculou-se a propor¢ao de distritos
(entre os 96 do municipio de Sdo Paulo), que se localizaram em estratos coincidentes, para
as quatro técnicas (concordancia total), para trés técnicas (concordancia parcial), ou para no
maximo, duas técnicas (instdveis). Isto €, esse procedimento permitiu identificar, em cada
estrato, a proporcao de distritos que estabeleceram os diferentes niveis de concordancia

entre as técnicas.

¢ Com o programa CORELDRAW 10.0, representou-se no mapa do municipio
de Sao Paulo, o nivel de concordancia na localizagdo dos distritos nos estratos, entre as

técnicas de Cluster com padronizagdo, Parti¢do, Particdo com padronizagdo e Escore 5.
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No primeiro momento, foram mapeados os distritos que se localizavam no mesmo estrato
para as quatro técnicas (concordancia total); posteriormente, os distritos que coincidiram na
localiza¢do nos estratos, em no minimo trés técnicas (concordancia total ou parcial) e,

finalmente, os distritos com concordancia total ou parcial, de acordo com o estrato.

¢Em outra etapa, selecionou-se a técnica de Cluster com padronizacdo como
referéncia, e verificou-se, do total de distritos que nesta técnica foram alocados no estrato I,
qual a propor¢ao dos que estiveram no estrato I, para cada uma das outras trés técnicas
(Parti¢do, Parti¢do com padronizagdo e Escore 5) selecionadas para esta fase. Esse célculo
foi repetido para todos os outros estratos. Assim, obteve-se mais uma andlise comparativa
do nivel de concordancia das técnicas, no que se refere a distribuicdo dos distritos nos

estratos.

¢ Posteriormente, calculou-se o nivel de concordancia da composicdo dos
estratos, de acordo com os distritos, para as técnicas de agrupamento: Particdo, Particdo
com padronizagdo e Escore 5, com a técnica de Cluster com padronizagdo como
referéncia, e estimou-se a medida estatistica Kappa (SPSS 10.0). Segundo LANDIS &
KOCH (1977), essa medida pode ser interpretada da seguinte forma:

valor de Kappa Forca de concordancia
<0,00a0,40 Fraca
0,41 a 0,60 Moderada
0,61 a0,80 Substancial
0,81 a 1,00 Quase perfeita
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3.5.7 - Sintese da Variabilidade dos Indicadores Sociais Intra e Inter Estratos,

Segundo Técnica de Agrupamento

Objetivando com uma andlise sintética, identificar qual a técnica que forneceu
estratos o mais homogéneos possivel, internamente, € o mais heterogéneos possivel, entre
eles, calculou-se o coeficiente de variagdo médio e a distancia euclidiana, medida pelo

valor médio e mediano, para cada uma das seis técnicas de agrupamento.

— Coeficiente de variagao médio

Ap6s estimar o coeficiente de variagdo - CV (desvio padriao/valor médio) para
cada um dos onze indicadores de condicao de vida (varidveis independentes) para o estrato
I, calculou-se a média aritmética dos coeficientes de variagdo neste estrato. Posteriormente,
calculou-se o coeficiente de variagdao médio para cada um dos indicadores sociais no estrato
I1, e assim sucessivamente para todos os estratos, em cada técnica especifica. Concluindo,
estimou-se o coeficiente de variagdo médio entre os estratos, obtendo-se este coeficiente,
para cada uma das seis técnicas de agrupamento. A técnica que apresentou o mais baixo
coeficiente de variacdo médio configurou com maior homogeneidade interna os seus

estratos de condic¢ao de vida.

— Distancia Euclidiana

A distancia euclidiana, entre os estratos, foi estimada "par a par". Ou seja, a
distancia do valor médio, de cada indicador social no estrato I, foi medida em relacdo ao
valor médio, do mesmo indicador, para cada um dos outros estratos. A distancia do valor
médio, de cada indicador social, no estrato II, foi medida em relacdo ao valor médio deste
indicador, para cada um dos outros estratos, até que a distancia entre cada um dos estratos
esteja calculada, para todos os indicadores sociais. Em seguida, obteve-se uma média
(aritmética) da distancia euclidiana entre os estratos, para cada técnica de agrupamento.
Considerou-se que a técnica de agrupamento que apresentou a maior distdncia euclidiana

configurou estratos mais heterogéneos quando comparada as outras técnicas.
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e Formula para o cédlculo da distancia euclidiana (Pereira, 2001):

A distancia euclidiana entre os estratos ¢ dada por:

din= v (X11— X111 )2 + (X217 — X211 )2 + ...+ (Xo1—Xo11 )2
em que: diy € a distancia euclidiana entre o estrato I e o estrato II;
x11 € o valor médio da varidvel “4gua” para o estrato I;
X2 € 0 valor médio da varidvel “esgoto” para o estrato I;
e assim, respectivamente, para as variaveis lixo, ..., renda média;
x1.n € o valor médio da varidvel “adgua” para o estrato II;
x2.1 € 0 valor médio da varidvel “esgoto” para o estrato II;
e assim, respectivamente, para as variaveis lixo, ..., renda média.

O resultado desta féormula foi a distancia euclidiana entre o estrato I e o estrato
II. A aplicagdo foi repetida entre os demais estratos (drm , drv, ..., div.v.), obtendo-se a
distancia entre cada um deles. Ao final, calculou-se a média das distancias:
dmedgia = (dnm + ... + divyv)/10, obtendo-se a distdncia euclidiana para a técnica de
agrupamento especifica. Esse procedimento foi realizado para todas as seis técnicas de

agrupamento.

Para a estimativa da distancia euclidiana, a partir da mediana, foram utilizadas
as mesmas etapas anteriormente descritas, substituindo-se o valor médio de cada varidvel

no estrato pelo valor mediano.
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3.6 - DISPARIDADES SOCIAIS NA MORTALIDADE

3.6.1 - Estimativa das Taxas de Mortalidade, para os Estratos, por Técnica de

Agrupamento

As taxas de mortalidade para os estratos foram calculadas a partir da somatdria
dos 6bitos, populagdes ou nascidos vivos, dos distritos que constituem cada estrato de

condi¢do de vida, sendo padronizadas por idade.

As taxas de mortalidade geral, por sexo, taxas de mortalidade por homicidios e
doencas cerebrovasclares, por sexo e as taxas de mortalidade infantil, com seus
componentes, foram calculadas para todos os estratos, das seis técnicas de agrupamento,

objetivando uma anélise comparativa da influéncia destas no padrao de mortalidade.

As demais causas de 6bitos (discriminadas no item "3.3.2") foram calculadas
para os estratos das técnicas de Cluster com padronizacdo e da técnica de Escore 5,
considerando as diferenciacdes entre estas técnicas, ja constatadas na andlise dos

indicadores sociais.

3.6.2 - Impacto das Desigualdades Sociais na Mortalidade, Segundo Medida e

Técnica de Agrupamento

A magnitude das desigualdades sociais em saide pode ser estimada por
diversas medidas. Algumas comparam grupos socioecondmicos  especificos
(os estratos de condicdo de vida) e refletem o efeito que uma mudanga fixada no estado
socioeconOdmico tem sobre o indicador de saude (no nosso caso, a mortalidade). Outras,
além de mensurarem o efeito do estado socioecondmico sobre o indicador de saude, levam
em consideracgdo no célculo, o tamanho dos grupos  socioecondmicos

(populagdo nos estratos) que estdo sendo comparados.

Assim, as medidas, discriminadas a seguir, foram utilizadas neste trabalho,
como alternativas para identificar a magnitude das desigualdades sociais na mortalidade no

municipio de Sao Paulo.
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¢ Razio entre taxas de mortalidade (RR):

Calculou-se a "razao" entre as taxas de mortalidade dos estratos de condicao de
vida das diferentes técnicas de classificac@o e do estrato de referéncia. Sendo este tltimo, o
que apresentou melhor condi¢ao socioecondmica (estrato I). Apenas nos 6bitos por suicidio
e por algumas neoplasias (mama, prostata, traquéia e colén), o estrato de pior condi¢dao

socioecondmica foi o de referéncia. Utilizou-se o Excel para Windows.

¢ Risco Atribuivel percentual (RA%):

Calculou-se a diferenca entre as taxas de mortalidade dos estratos de condicao
de vida e do estrato de referéncia. Na férmula, RA= IE-IO, tem-se que: IE é a taxa de
mortalidade no estrato de condicdo de vida que apresentou situacao inferior aquele utilizado
como referéncia; e 1O € a taxa de mortalidade para o segmento de referéncia. Este indicador
foi aplicado em termos percentuais, em que RA%=(IE-IO) x 100/ IE. Utilizou-se o Excel

para Windows.

¢ Indice de efeito (Regressio linear)

Um ponto negativo das duas medidas citadas anteriormente é o fato de
considerarem apenas os diferenciais entre dois grupos, de cada vez. No entanto, as medidas,
baseadas em regressdo, consideram as informag¢des de todos os grupos, e assim refletem
como o nivel de mortalidade varia de acordo com a posi¢do desses grupos no sistema de
estratificacao social. Assim, foram construidos graficos de regressao linear e calculou-se o
coeficiente de regressdo (indice de efeito), obtendo-se a inclinagdo da reta de regressao, a
partir de um indicador social selecionado (propor¢do de chefes com nivel universitario) e
um indicador de satide (taxas de mortalidade por causas especificas), nos estratos de

condi¢do de vida. Utilizou-se o SPSS 10.0.
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¢Curva e Indice de Concentracio

Foram construidas curvas de concentracdo relacionando a distribuicao
cumulativa dos 6bitos, nos estratos, para as causas especificas, com a populacdo dos
estratos. "Caso a distribuigcdo fosse perfeitamente egqiiitativa, a resultante seria uma reta
com inclinacdo de 45°. Isto é, para cada decil ou percentil de uma distribuicdo
corresponderia a mesma quantidade da outra". A proporc¢do da drea entre a curva ideal e
a curva observada corresponde ao indice de concentracdo” (Nunes et al, 2001). Para o
célculo do indice de concentracdo e elaboracdo da curva, tomou-se o cuidado de trabalhar
com as taxas de mortalidade padronizadas por idade, para "neutralizar" o efeito da
distribuicdo etdria na populacdo. No Anexo 6, consta exemplo de calculo do indice de

concentracdo neste trabalho. Utilizou-se Excel para Windows e SPSS 10.0.

¢ Risco Atribuivel Populacional (RAP%)

A redugdo proporcional, no nivel global de mortalidade da populagdo, que pode
ocorrer no caso hipotético de que cada um dos estratos socioecondmicos tenha os niveis de
mortalidade do  estrato mais favorecido. Essa medida ¢é dada por:
RAP(%) = (IP-10)x100/IP, em que "IP" é a taxa de mortalidade no municipio de Sao Paulo
e "IO0" , a taxa de mortalidade no estrato de referéncia, considerando causa de oObito e

técnica de agrupamento.

¢ Indice de Dissimilaridade — “ID”

O Indice de Dissimilaridade (Mackenbach & Kunst, 1997; Kunst, 1997;
Pappas, 1993) é uma medida sintese a qual estima o impacto total que os diferenciais
socioecondmicos tém sobre um dado indicador de saide na populagdo em geral. Para isto,
sdo analisados os afastamentos dos valores desse indicador de saide para cada segmento
social em relacdo a média populacional. O valor dos afastamentos é ponderado pelo

tamanho dos grupos, e os afastamentos sdo entdo somados. O “ID” € maior quanto maiores
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forem as desigualdades do indicador de saide entre os grupos sociais € quanto maior, 0
contingente da populacdo sujeito aos maiores afastamentos em relacdo a média
populacional. O “ID” pode ser interpretado como sendo uma medida do total do nimero de
mortes (em cada 100 ocorridas na populacdo) que deveria ser “redistribuida” para que se
obtivesse igualdade nas taxas de mortalidade entre os diferentes estratos sociais. No Anexo

7, consta exemplo da aplicacao desta medida, neste trabalho.

3.7 - POR QUE MORTALIDADE EM SAO PAULO?

A utilizacdo da mortalidade, para refletir a condi¢do de saide do municipio de
Sao Paulo, foi em fun¢do deste indicador ser, reconhecidamente, importante instrumento
sintese das condicdes sanitdrias e ambientais, do equilibrio nutricional, da assisténcia
médica e dos riscos a vida e a satide prevalecentes numa sociedade. Tudo isso, contribui
para o conhecimento dos problemas de sadde publica que afetam os diferentes grupos
sociais, e fornecem subsidios para a defini¢do de prioridades e alocacdo de recursos na area
da saude.

Além da disponibilidade de dados, como condi¢@o bdsica, para constru¢cdo de
indicadores de mortalidade que reflitam fielmente a realidade da drea estudada, €
imprescindivel que aqueles sejam gerados por uma fonte confidvel que disponibilize as
informacdes no nivel de desagregacdo desejado na investigacdo. No Brasil, onde aspectos
quantitativos e qualitativos relacionados aos eventos vitais, entre eles os ébitos, sdo
questiondveis para a quase totalidade dos estados e municipios, a obtencdo de indicadores
de mortalidade, de forma a representar a realidade, impde grandes dificuldades.

No entanto, para o municipio de Sdo Paulo, a qualidade dos registros de 6bitos
€ boa, com dados confidveis e anualmente publicados, e com estatisticas disponibilizadas
para os distritos da cidade, que sdo as menores unidades de estudo neste trabalho. Além
disso, o acesso aos dados de mortalidade foi facilitado pela politica de democratizaciao da
informacdo da Fundag¢dao SEADE.

Nesse sentido, tendo o trabalho uma abordagem de forte dimensao
metodoldgica, a escolha da drea de estudo se deu, principalmente, em funcdo da qualidade e
disponibilidade dos dados sobre mortalidade. Além disso, o municipio de Sdo Paulo &,

reconhecidamente, uma drea extremamente urbanizada e repleta de diversidades.

Casuistica e Método

106



4 - RESULTADOS
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4.1 - HETEROGENEIDADE SOCIOESPACIAL DO MUNICIPIO DE SAO PAULO:
CARACTERIZACAO DOS ESTRATOS POR TECNICA DE
AGRUPAMENTO

Nesta parte inicial dos resultados, sdo apresentados e analisados,
descritivamente, os agrupamentos obtidos para os distritos do municipio de Sdo Paulo,
segundo condicdo de vida, a partir de seis técnicas de classificacdo selecionadas
(Escore 10, Escore 5, Cluster, Cluster com padronizacdo, Particdo e Particdo com
padronizagdo). Os agrupamentos sao denominados aqui, de estratos, conglomerados,
grupos ou dreas. O tdpico estd estruturado de forma a apresentar para cada técnica, dois

critérios: composicao dos estratos e variabilidade intra e inter estratos.

a) Composicdo dos estratos: o nimero de estratos obtidos em cada técnica, a
distribuicdo percentual da populacdo em cada estrato e a descricio dos distritos que
compdem estes estratos, com a respectiva representacdo no mapa do municipio de Sdo

Paulo;

b) Variabilidade intra e inter estratos: o objetivo € identificar quais varidveis
apresentaram maior homogeneidade interna aos diversos estratos € maior heterogeneidade
entre eles. Serdo mostrados os padrdes de comportamento identificados para as varidveis
sociais, a partir de andlise descritiva realizada (valor de cada varidvel social, por estrato;
medidas de dispersdo; valores extremos e percentis); representacdo grafica, através de box
plots, e razdes obtidas, quando da relac@o entre o valor de cada varidvel social por estrato
com o estrato de referéncia, o que permitiu avaliar a magnitude das diferencas inter

estratos.

4.1.1 - Técnica de Agrupamento Escore 10
-Composi¢ao dos estratos

O Quadro 2 apresenta a localizacdo dos distritos, em cada estrato obtido,
quando foi aplicada a técnica Escore 10. Os distritos encontram-se classificados da situagao

mais favordvel para a menos favordvel, considerando o rank final obtido para as varidveis
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sociais. Dessa forma, o distrito de Moema (valor médio: 5,45), primeiro (1°) na ordenacao,
destacou-se como o distrito de melhor condicio de vida, enquanto Marsilac
(valor médio: 93,00) ocupou a posi¢ao mais desfavorecida (96°). O "corte" utilizado para a
composicdo das dareas, nesta técnica, agrupou os distritos em decis populacionais
possibilitando a conformacdo de dez (10) estratos que estdo apresentados em ordem
decrescente de condi¢c@o de vida. Nessa 16gica, considerou-se o estrato I, como de "elevada
condi¢do de vida; o estrato V, com "intermedidria condi¢do de vida", e o estrato X, com
"muito baixa condi¢do de vida". Considerando a dificuldade em delimitar grupos com
distribuicao percentual eqiiitativa da populacido, em dez por cento (10%), foram obtidos
valores que variaram de 8,73% (estrato IX) a 10,82% (estrato IV), o que mostra auséncia
de grandes alteracdes nas propor¢des da populacdo entre os estratos. A Figura 1 representa
cartograficamente a distribuicdo dos distritos nos dez (10) estratos. Observou-se uma
tendéncia de agravamento da condi¢do de vida da populacdo do municipio, com nitido
gradiente, a medida que os distritos se afastam do centro para a periferia do mapa. Os
estratos I, II e III agrupam, predominantemente, distritos localizados na drea central do
municipio. Os estratos VII, VIII, IX e X tém quase que a totalidade dos seus distritos
distribuidos na drea periférica, enquanto os estratos IV, V e VI tém seus distritos

localizados entre as dreas central e periférica.
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FONTE: Os dados sociais primdrios foram extraidos do Censo IBGE, 1991.

* Os nimeros referem-se aos distritos, que estdo listados no Anexo 1.

Figura 1 - Classificacio dos Distritos nos Estratos da Técnica de Escore 10.
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Quadro 2 - Distribuicdo dos Distritos nos Estratos para a Técnica de Escore 10.

POSICAO RANK % da POP POSICAO RANK % da POP

DISTRITO MEDIA FINAL no estrato DISTRITO MEDIA FINAL no estrato
053-MOEMA 545 1° 017-CAMPO LIMPO 67,27 70°
063-PINHEIROS 545 2° 028-ERM MATARAZ 67,91 71° 10,47 %
061-PERDIZES 6,73 3° 076-SAO MIGUEL 69,55 72° da
002-ALT PINHEIR 7,55 4° 10,81% 013-CACHOEIRINH 70,73 73° populacio
044-JD PAULISTA 7,73 5° da 075-SAO MATEUS 71,00 74° do
072-SANTO AMARO 10,18 6° populagdo 041-JARAGUA 71,27 75° municipio
026-CONSOLACAO 12,45 7 do 045-JD SAO LUIS 71,55 76° de S.Paulo
092-VL MARIANA 12,82 8° municipio [ESTRATO VII 69,90 7 distritos
079-SAUDE 13,64 9° de S.Paulo 086-VL CURUCA 74,55 77° 9,46 %
048-LAPA 15,00 10° 078-SAPOPEMBA 75,55 78° da
012-BUTANTA 16,91 11° 089-VL JACUI 76,00 79° populacdo
007-BELA VISTA 17,00 12° 077-SAO RAFAEL 77,09 80° do
067-REPUBLICA 18,64 13° 019-CAPAO REDON 77,45 81° municipio
071-SANTANA 18,64 14° 059-PEDREIRA 77,64 82° de S.Paulo
ESTRATO I 12,01 14 distritos [ESTRATO VIII 76,38 6 distritos
034-1TAIM-BIBI 20,64 15° 031-GUAIANAZES 78,00 83°
015-CAMPO BELO 21,27 16° 025-CID TIRADEN 79,36 84° 8,73%
054-MOOCA 21,91 17° 058-PQ DO CARMO 79,64 85° da
070-STA CECILIA 23,55 18° 9,70% 011-BRASILANDIA 80,91 86° populacdo
082-TATUAPE 24,45 19° da 062-PERUS 83,82 87° do
049-LIBERDADE 25,73 20° populacdo 035-ITAIM PAULI 85,45 88° municipio
016-CAMPO GRAND 26,18 21° do 003-ANHANGUERA 86,27 89° de S.Paulo
033-IPIRANGA 27,27 22° municipio ESTRATO IX 81,92 7 distritos
006-BARRA FUNDA 28,27 23° de S.Paulo 030-GRAJAU 86,36 90°
084-TUCURUVI 29,09 24° 047-LAJEADO 87,27 91° 10,23%
055-MORUMBI 29,55 25° 056-PARELHEIROS 89,55 92° da
021-CASA VERDE 29,91 26° 043-JD HELENA 90,18 93° populacdo
051-MANDAQUI 30,45 27° 042-JD ANGELA 90,55 94° do
014-CAMBUCI 30,91 28° 032-IGUATEMI 92,00 95° municipio
ESTRATO II 26,37 14 distritos 052-MARSILAC 93,00 96° de S.Paulo
001-AGUA RASA 32,18 29° ESTRATO X 89,84 7 distritos
081-SOCORRO 32,55 30°
027-CURSINO 33,18 31°
080-SE 33,45 32°
090-VL LEOPOLDI 33,91 33° 10,02%
096-VL SONIA 36,36 34° da
020-CARRAO 37,55 35 populagiio
088-VL GUILHERM 37,91 36° do
093-VL MATILDE 38,18 37° municipio
095-VL PRUDENTE 40,00 38° de S.Paulo
008-BELEM 40,09 39°
057-PARI 40,36 40°
040-JAGUARE 40,91 41°
037-JABAQUARA 4145 42°
009-BOM RETIRO 41,91 43°
ESTRATO III 37,33 15 distritos
073-SAO DOMINGO 43,91 44°
087-VL FORMOSA 43,91 45°
060-PENHA 45,36 46°
039-JAGUARA 45,45 47° 10,82%
029-FREG DO O 46,73 48° da
069-SACOMA 47,09 49° populagiio
050-LIMAO 48,18 50° do
010-BRAS 48,91 51° municipio
068-RIO PEQUENO 49,45 52° de S.Paulo
085-VL ANDRADE 49,64 53°
074-SAO LUCAS 51,09 54°
ESTRATO IV 47,25 11 distritos
005-ARTUR ALVIM 5145 55°
018-CANGAIBA 52,91 56° 9,67
064-PIRITUBA 54,00 57° da
065-PONTE RASA 55,55 58° populacio
094-VL MEDEIROS 58,09 59° do
066-RAPOSO TAVA 59,27 60° municipio
083-TREMEMBE 59,91 61° de S.Paulo
038-JACANA 60,27 62°
ESTRATO V 56,43 8 distritos
004-ARICANDUVA 60,64 63°
024-CID LIDER 60,91 64° 10,08%
046-JOSE BONIFA 62,09 65° da
023-CID DUTRA 62,91 66° populacio
022-CID ADEMAR 63,18 67° do
036-ITAQUERA 63,73 68° municipio
091-VL MARIA 64,09 69° de S.Paulo
ESTRATO VI 62,51 7 distritos

*Qs dados primdrios referentes as varidveis sociais, foram extraidos do Censo do IBGE, 1991.
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- Variabilidade intra e inter estratos

A Tabela 1 apresenta a andlise descritiva das varidveis sociais,
especificamente, para os estratos extremos (I e X). Os valores das varidveis sociais obtidos,
para cada um dos estratos, foram relacionados com o estrato de referéncia, obtendo-se as
razodes, que estdo apresentadas na Tabela 2. Os gréficos box plots (Figura 2) apresentam os

dados expostos no Anexo 08.

Segundo dados do IBGE (1991), o municipio de Sao Paulo apresentava 97,31%
de seus domicilios com abastecimento de agua adequado. Observou-se que, para os
agrupamentos aqui apresentados, as propor¢des variaram de 99,12% (estrato I) a 87,85%
(estrato X), nao mostrando grandes diferencas (Tabela 1). Verificou-se pequena
heterogeneidade no comportamento desta varidvel, quando feita a comparacdo de sua
andlise descritiva para os diferentes estratos, ou seja, ndo se verificou gradiente decrescente
de situacao(Figura 2). Porém, grande disparidade foi identificada, ao se comparar o valor
minimo do estrato I (97,7%) com o valor minimo de 1,18%, para o estrato X (Tabela 1).
Ainda, em relacdo a propor¢do de domicilios com abastecimento de dgua adequado,
identificou-se que o estrato mais desfavordvel possuia algumas situacdes tdo positivas
quanto o estrato I, considerando que seus valores médximos (estrato I: 99,58% e estrato X:
94,88%), assim como suas medianas (estrato I: 99,39% e estrato X: 87,79%) ndo
apresentaram grandes discrepancia (Tabela 1). A probabilidade dos domicilios do estrato
de melhor condi¢ao de vida (“I”) possuirem dgua adequada foi de 13% superior ao
observado no estrato X, o mais precdrio (Tabela 2). No que se refere a variabilidade
interna, os estratos I a IX ndo sofreram grandes alteracdes na propor¢ao de domicilios com
abastecimento de agua adequado, estando seus valores médximos e minimos muito
proximos (Figura 2). Os valores desta varidvel apresentaram-se mais dispersos no estrato
X, com uma grande amplitude entre os valores maximo (94,88%) e minimo (1,18%) e um
coeficiente de variacdo de 0,032, o que demonstrou maior variabilidade interna, em relagao

aos outros estratos, na verdade, em fun¢do da presenca de um distrito outlier (Marsilac).

Quanto aos domicilios com coleta de lixo adequada, a propor¢do para o
municipio de Sao Paulo foi de 98,43%, ou seja, um pouco mais baixa do que a identificada

para o estrato mais favoravel (99,86%), e um pouco mais alta, que a do estrato de pior
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condi¢ao de vida (91,96%). Na comparacao entre os valores maximos desta varidvel, para
os estratos I (99,98%) e X (95,84%), pequena variagdo foi encontrada, porém o valor
minimo do estrato de melhor condi¢do social (99,21%) foi 3,6 vezes maior, que o do estrato
X (27,27%), o mais desfavorecido (Tabela 1). A andlise comparativa entre os diversos
grupos mostrou padrdo similar ao identificado na varidvel anterior. Assim, observou-se
baixa variabilidade infer estratos, com razdes, que variaram de 1,05 a 1,09 (Tabela 2). Na
distribuicdo dos valores no interior dos estratos, também ndo se identificou diferencas
marcantes, apresentando o estrato X valores mais dispersos, com um coeficiente de

variacdo de 0,020 (Tabela 1, Figura 2).

Ao examinar a varidvel, domicilios com esgotamento sanitario adequado,
percebeu-se distanciamento entre as propor¢cdes, para 0S estratos extremos
(estrato I: 97,14% e estrato X: 48,60%). A area de melhor condi¢do de vida (estrato I)
apresentou valor um pouco mais alto que o identificado para o municipio de Sdo Paulo
(81,19%). Em relacdo aos valores minimos, percebeu-se grande discrepancia entre os
estratos )| (93,70%) e X (0,42%), porém o valores maximos
(estrato I: 99,30% e estrato X: 59,88%) apresentaram menor afastamento (Tabela 1). A
andlise da variabilidade, entre as propor¢oes das diversas dreas estratificadas, demonstrou
heterogeneidade, considerando que as razdes variaram de 1,38 a 2,00 (Tabela 2). Logo, a
relagcdo entre os valores desta varidvel para os estratos extremos (I e X) demonstrou que os
domicilios do estrato I possuem propor¢do de esgotamento sanitario adequado, duas vezes a
observada no outro estrato. A variabilidade, no interior dos grupos, também apresentou-se
maior que nas duas varidveis anteriores, com dados mais dispersos nos estratos VIII, IX e X

(Figura 2).

Ainda, no componente Ambiental, tem-se o indice de aglomeracao
intradomiciliar, que mede o nimero de pessoas por comodo. Com valores muito baixos,
esta varidvel oscilou de 0,43 no estrato I a 1,06 no estrato X. O nimero de pessoas por
comodo, calculado para o municipio de Sdo Paulo, foi de 0,69. Assim como identificado
nas  variaveis  anteriores, os valores minimos dos estratos  extremos
(estrato I: 0,33 e estrato X: 1,00) apresentaram uma maior diferenca do que seus valores

maximos, que foram para os estratos I e X, de 0,57 e 1,11, respectivamente (Tabela 1). As
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razdes entre os valores desta varidvel para os estratos Il a X, em relacdo ao estrato I, o de
referéncia, variaram de 1,24 a 2,46 em ordem crescente de possibilidade de aglomeracao,
como mostra a Tabela 2. Dessa forma, os valores distribuiram-se entre os estratos de
maneira a formar um claro gradiente, o que configurou uma nitida heterogeneidade entre
os grupos (Tabela 2, Figura 2). Além disso, verificou-se baixa variabilidade interna, para o
conjunto dos estratos, considerando a auséncia de marcantes diferengas entre os valores
minimos e maximos no interior de cada grupo e coeficientes de variagdo que alternaram de
0,014 para o estrato X a 0,038 para o estrato I (Tabela 1, Figura 2). Considerando que
valores altos desta varidvel tendem a representar uma situacdo desfavordvel, a aglomeragao
apresentou-se maior nas areas de condi¢do de vida mais precdria. Assim, no componente
ambiental, esta varidvel é a que apresenta melhor discriminac@o entre os estratos, com
maiores razdes entre as propor¢cdes e gradiente nitido entre os grupos, além de conferir

homogeneidade interna aos mesmos.

No componente Escolaridade, inicia-se com a varidvel chefes de domicilios
analfabetos. Para o municipio de Sdo Paulo, o valor para esta varidvel foi de 9,52%. A
comparacdo entre os estratos extremos demonstrou propor¢cdes mais altas de chefes
analfabetos, nas areas mais desfavorecidas (estrato I: 2,53%; estrato X: 16,74%). Ainda
comparando os grupos extremos, tem-se que o valor mdximo da drea mais desprivilegiada
(estrato X: 25,40%) foi de aproximadamente seis vezes o valor maximo (4,25%) do estrato
I (Tabela 1). Na andlise inter grupos, percebeu-se heterogeneidade entre os valores dos
estratos, considerando que maiores razdes foram identificadas, a medida que a condi¢do de
vida do estrato se deteriora, obtendo-se uma rela¢do de 6,61 para os valores mais afastados
(Tabela 2). Quanto a variabilidade na propor¢do de chefes analfabetos, no interior dos
estratos, percebeu-se relativa homogeneidade na totalidade dos grupos, estando os valores
de seus coeficientes de variagdo entre 0,048 para o estrato X e 0,086 para o estrato |
(Tabela 1), e ainda, os valores minimo e maximo, intra grupo, ndo apresentaram grandes

distor¢des (Tabela 1, Figura 2).

Na andlise da variavel, chefes de domicilios com primario incompleto, foram
observadas as propor¢des de 7,01% e 38,30% para os estratos I e X, respectivamente. No

ambito do municipio, 22,45% dos chefes foram classificados com primdrio incompleto.
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Esta varidvel ndo apresentou comportamento muito diferente da anterior. O valor maximo
para o estrato X (51,42%) foi de aproximadamente cinco vezes o valor maximo (10,83%)
do estrato I (Tabela 1). As razdes variaram de 1,88 a 5,46 em ordem crescente de acordo
com a piora de condicdo de vida (Tabela 2). Os coeficientes de variagdao
(estrato 1:0,085 e estrato X: 0,031) e a amplitude entre valores maximos e minimos em cada
grupo demonstram auséncia de grandes distor¢des, conferindo baixa variabilidade para os

valores no interior dos estratos (Tabela 1, Figura 2).

Para a varidvel, proporcao de chefes com secundario completo, foram
identificados nimeros para os estratos extremos que divergem muito entre si. O estrato I,
com mais da metade de seus chefes com secundério completo (63,90%), apresentou valores
bem acima da média do municipio de Sdo Paulo (28,39%). Entretanto para a drea mais
desfavordvel, diagnosticou-se uma propor¢cdo de apenas 5,94%. Esse comportamento
divergente € mantido quando se comparou outras medidas dos estratos mais afastados,
sendo o valor maximo do estrato I (78,83%), por exemplo, cerca de dez vezes o
apresentado ( 7,54%) no estrato X (Tabela 1). A andlise da variabilidade para os valores
entre os estratos permitiu a observacdo de formacao de gradiente, ou seja, as proporcoes
desta varidvel diminuem a medida que a situacdo se torna mais precdria, com a razao entre
extremos chegando a 10,76 (Tabela 2, Figura 2). Com valores méximos que, em geral, ndo
chegam ao dobro do valor minimo, no mesmo estrato e coeficientes de variacdo de 0,041
para o estrato I e 0,101 para o estrato X, a distribuicdo da propor¢do de chefes com

secunddrio completo, no interior dos estratos, ocorreu sem grandes dispersoes

(Tabela 1, Figura 2).

Ao se comparar a proporc¢ao de chefes de domicilios com nivel universitario,
nos estratos I (38,72%) e X (0,84%), foram visualizados valores bem distais. No calculo
desta varidvel para o municipio, identificou-se que 12,97% dos chefes de Sdo Paulo
apresentavam nivel superior, o que corresponde a 1/3 do valor identificado no estrato mais
favordvel (Tabela 1). As razdes aqui verificadas foram ainda mais altas do que as da
varidvel anterior, com a relagdo entre os valores dos grupos extremos, atingindo um “RR”
de 46,09. A ocorréncia de propor¢des mais baixas, com a piora da condi¢do de vida no

estrato, configurou também um gradiente de situacdo (Tabela 2, Figura 2). A andlise da
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dispersao dos valores no interior dos grupos mostrou auséncia de grandes diferengas, sendo
identificados coeficientes de variacdo de 0,072 para o estrato I e de 0,088 para o estrato X
(Tabela 1). No componente Escolaridade, a variavel proporcao de chefes de domicilios
com nivel universitario apresentou uma diferenciagdo mais clara entre um estrato e outro,
e uma maior amplitude entre extremos, classificando grupos bem heterogéneos entre si. A
variabilidade interna ndo foi elevada, apesar de ser para o conjunto dos estratos, a mais alta

neste componente.

As varidveis, descritas a seguir, estdo incluidas no componente Renda. No que
se refere a2 renda média mensal de até meio (1/2) salario minimo, identificou-se que
6,71% dos chefes de domicilios do municipio de Sdo Paulo encontravam-se nesta situagao.
Os estratos I e X apresentaram, para esta varidvel, propor¢cdes de 3,88% e 9,02%,
respectivamente. O valor maximo do estrato mais precério (12,96%) foi de duas vezes e
meia o identificado para o estrato mais favordvel (5,16%), como mostra a Tabela 1. A
variabilidade inter estratos, apesar de presente, ndo reflete diferencas marcantes para os
valores (médios, medianos, minimos € maximos) entre 0s grupos. As razdes obtidas
variaram de 1,29 para o estrato Il a 2,32 para o estrato X e ndo demonstram tendéncia para
formacdo de gradiente nas situacdes por estratos (Tabela 1, Tabela 2 e Figura 2). Quanto
a dispersao dos valores no interior dos grupos, observaram-se baixos coeficientes de
variagdo, sendo os numeros para os estratos I e X, de 0,053 e 0,089 respectivamente
(Tabela 1). O gréifico box plot, para esta varidvel, também revela baixa variabilidade
interna, com pequena amplitude entre os valores minimos e médximos no interior dos

estratos (Figura 2).

A renda média mensal, em saldrios minimos, observada para os chefes de
domicilios do municipio de Sdo Paulo, foi de 7,6. No cdlculo desta variavel para os estratos
extremos, percebeu-se que a drea mais favorecida, com seus chefes recebendo em média
15,09 salarios minimos mensais, apresentou quatro vezes € meia (RR: 4,56), a renda média
encontrada para a drea menos privilegiada, que foi de 3,31 (Tabela 1, Tabela 2). Quando
se comparou 0os nimeros maximos, identificou-se ainda maior diferenca, com o estrato I
apresentando o valor de 22,53 e o estrato X, o valor de 3,75. A andlise da variabilidade

entre os estratos, mais uma vez, pode ser observada, a partir da Tabela 2, em que se
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visualizam razdes que aumentam de forma gradativa a medida que se afastam do estrato de
referéncia (X), estando estas entre 1,02 para o estrato IX e 4,56 para o estrato [. Em relagcdo
a variacdo dos valores intra estratos, os coeficientes de variagdo de 0,078 para o estrato [ e
de 0,048 para o estrato X, assim como, a amplitude entre os valores minimos € maximos
para cada estrato, ndo demonstram comportamento muito distante do que vem sendo
identificado nas outras varidveis, ou seja, identificou-se relativa homogeneidade intra

grupos (Tabela 1, Figura 2).

Ao analisar os valores referentes a varidavel renda média mensal acima de
vinte salarios minimos, verificou-se que, no estrato mais favoravel de condi¢do de vida,
23.,26% dos chefes de domicilios estavam nesta faixa de renda. Entretanto, no estrato mais
desprivilegiado, uma proporc¢ao de apenas 0,49% foi observada. Para o municipio de Sao
Paulo, a propor¢do de chefes nesta situagdo foi de 7,16%, ou seja, de catorze vezes e meia,
a identificada no estrato menos favordvel. Essa situacdo de discrepancia foi visualizada
entre 0s estratos extremos para todas as medidas descritivas calculadas
(Tabela 1, Tabela 2, Figura 2). Ao se comparar, por exemplo, o valor mdximo dos estratos
extremos, encontraram-se propor¢des de 39,06% para o estrato I e de 1,19% para o estrato
X, j4 os valores medianos foram para os estratos [ e X, de 24,85% e 0,57%
respectivamente. Com o estrato mais desfavoravel como referéncia, as razdes decresceram
de 47,56 (estrato 1) a 1,11 (estrato II) de forma gradual, refletindo presenca de
heterogeneidade entre os grupos com  formacdo de um gradiente de situagdo
(Tabela 2, Figura 2). No que se refere a variabilidade dos valores no interior dos estratos,
identificaram-se coeficientes de variagao de 0,108 no estrato I e 0,146 no estrato X, os
quais apesar de um pouco mais altos do que o observado para as varidveis anteriores, ainda
denotam auséncia de grande dispersdo nos valores intra estrato (Tabela 1). Dessa forma, a
varidvel proporc¢ao de chefes de domicilios com renda média mensal acima de vinte
salarios minimos apresentou no componente Renda, maior discriminagdo entre os grupos,

e uma variabilidade intra estratos, nao elevada.
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Tabela 1 - Andlise Descritiva das Varidveis Sociais para os Estratos Extremos da Técnica
de Escore 10.

MEDIDAS

valor no PERCENTIS
VARIAVEL Estrato estrato DP CVdaX MIN MAX 25 50 75

99,98 99,87 99,94 99,97
95,84 7543 91,3 95,03

I. AGLOM 0,57 0,38 042 0,50

(razio) L1l 1,001 1,07 1,09

10,83 521 6,84 8,80
51,42 36,93 39,97 41,67

29,63 40,17 47,27
0,62 0,76 0,98

renda 22,53 11,68 15,32 19,03

média(SM) 3,75 2,88 3,16 3,44
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Tabela 2 - Razdes entre os Valores das Varidveis Sociais, em Relacdo ao Grupo de

*Referéncia, para os Estratos da Técnica de Escore 10.

1,11 1,08 1,89 1,24 2,13 1,88 7,80 28,32 1,29 3,16 27,55
1,12 1,08 1,83 1,52 3,18 2,80 5,17 1534 1,58 2,11 13,27
1,12 1,08 1,74 1,69 3,85 3,30 4,12 10,59 1,69 1,87 9,31
1,12 1,07 1,69 1,88 4,16 343 339 699 1,86 1,51 5,11
1,11 1,07 1,55 1,96 4,54 390 280 5,80 1,77 1,46 5,06
1,11 1,07 1,51 2,12 498 425 240 4,15 2,09 1,33 3,28
1,11 1,06 1,46 2,25 548 459 1,772 233 247 1,18 2,20
1,08 1,05 1,38 2,30 5,770 4,57 154 2,03 228 1,02 1,11
1 1 1 2.46 6,61 546 1 1 2,32 1 1

*QO que apresentou valor mais baixo para a varidvel especifica

** Qs valores sublinhados, referem-se aos "RR" entre os estratos extremos
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Figura 2 - Distribuicdo de Valores Descritivos para as Varidveis Sociais nos Estratos da

Técnica Escore 10.
4.1.2 - Técnica de Agrupamento Escore 5
-Composi¢ao dos estratos

A classificagdo aqui apresentada (Quadro 3) obedeceu a critérios
metodoldgicos similares aos aplicados a técnica anteriormente descrita. Dessa forma, o
rank dos distritos ndo foi alterado, permanecendo Moema e Marsilac nas respectivas
posicdes de melhor e pior condicio de vida. Entretanto, o "corte" utilizado para a
delimitacdo das dreas homogéneas agrupou os distritos em quintis populacionais. Os cinco
estratos originados apresentaram distribuicdo percentual da populagdo, que variou entre
18,97% para o estrato V (muito baixa condic¢do de vida) e 20,84% para o estrato II. A drea
de intermedidria condi¢do de vida (estrato III) absorveu 19,75% da populacdo, e a mais
favoravel (estrato I) ficou com 20,52% da populagdo do municipio. O agrupamento dos
distritos, em cinco (05) estratos, pela técnica Escore, facilitou a visualizacdo de

contiguidade geografica entre os distritos localizados em estratos similares (Figura 3).
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FONTE: Os dados sociais primdrios foram extraidos do Censo IBGE, 1991.

* Os numeros referem-se aos distritos, que estdo listados no Anexo 1.

Figura 3 - Classificacio dos Distritos nos Estratos da Técnica de Escore 5.
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Quadro 3 - Distribui¢do Dos Distritos Nos Estratos Para A Técnica De Escore 5.

DISTRITO POS,ICAO RANK % da POP DISTRITO POS’ICAO RANK % da POP
MEDIA FINAL no estrato MEDIA FINAL no estrato

053-MOEMA 545 ° 005-ARTUR ALVIM 5145 55
063-PINHEIROS 545 2 018-CANGAIBA 52,91 56° 19,75
061-PERDIZES 6,73 3° 064-PIRITUBA 54,00 57° da
002-ALT PINHEIR 7,55 4 20,52% 065-PONTE RASA 55,55 58° populagio
044-JD PAULISTA 7,73 50 da 094-VL MEDEIROS 58,09 59° do
072-SANTO AMARO 10,18 6 populagio  [066-RAPOSO TAVA 59,27 60° municipio
026-CONSOLACAO 12,45 7 do 083-TREMEMBE 59,91 61° de S.Paulo
092-VL MARIANA 12,82 8° municipio  [038-TACANA 60,27 62°
079-SAUDE 13,64 9° deS.Paulo  [004-ARICANDUVA 60,64 63°
048-LAPA 15,00 10° 024-CID LIDER 60,91 64°
012-BUTANTA 16,91 1 046-JOSE BONIFA 62,09 65°
007-BELA VISTA 17.00 120 023-CID DUTRA 62,91 66°
067-REPUBLICA 18,64 13° 022-CID ADEMAR 63.18 67°
071-SANTANA 18,64 14° 036-ITAQUERA 63.73 68°
034-ITAIM-BIBI 20,64 15° 091-VL MARIA 64,09 69°
015-CAMPO BELO 21,27 16° ESTRATO III 59,27 15 distritos
054-MOOCA 21,91 17° 017-CAMPO LIMPO 67,27 70°
070-STA CECILIA 23,55 18° 028-ERM MATARAZ 67.91 71° 19,93%
082-TATUAPE 24,45 19° 076-SAO MIGUEL 69,55 720 da
049-LIBERDADE 2573 20° 013-CACHOEIRINH 70,73 73° populagio
016-CAMPO GRAND 26,18 21° 075-SAO MATEUS 71,00 74° do
033-IPIRANGA 2727 22° 041-JARAGUA 7127 75° municipio
006-BARRA FUNDA 2827 23° 045-1D SAO LUIS 71,55 76° de S.Paulo
084-TUCURUVI 29,09 24° 086-VL CURUCA 74,55 77°
055-MORUMBI 29,55 25° 078-SAPOPEMBA 75,55 78°
021-CASA VERDE 2991 26° 089-VL JACUI 76,00 79°
051-MANDAQUI 30,45 27° 077-SAO RAFAEL 77,09 80°
014-CAMBUCI 3091 28° 019-CAPAO REDON 77,45 81°
ESTRATO I 19,19 28 DISTRITOS 059-PEDREIRA 77.64 82°
001-AGUA RASA 32,18 29° ESTRATO IV 72,89 13 distritos
081-SOCORRO 32,55 30° 031-GUAIANAZES 78,00 83°
027-CURSINO 33,18 31° 025-CID TIRADEN 79,36 84° 18,97%
080-SE 33,45 320 058-PQ DO CARMO 79,64 85° da
090-VL LEOPOLDI 33,91 33° 20,84% 011-BRASILANDIA 80,91 86° populagio
096-VL SONIA 36,36 34° da 062-PERUS 83,82 87° do
020-CARRAO 37,55 35° populagio  [035-ITAIM PAULI 85,45 88° municipio
088-VL GUILHERM 37,91 36° do 003-ANHANGUERA 86,27 89° de S.Paulo
093-VL MATILDE 38,18 37° municipio  [030-GRAJAU 86,36 90°
095-VL PRUDENTE 40,00 38° deS.Paulo  [047-LAJEADO 87,27 91°
008-BELEM 40,09 39° 056-PARELHEIROS 89,55 92°
057-PART 40,36 40° 043-JD HELENA 90,18 93°
040-JAGUARE 40,91 41° 042-JD ANGELA 90,55 94°
037-JABAQUARA 4145 420 032-IGUATEMI 92,00 95°
009-BOM RETIRO 4191 43° 052-MARSILAC 93,00 96°
073-SAO DOMINGO 4391 440 ESTRATO V 85,88 14 distritos
087-VL FORMOSA 4391 45°
060-PENHA 4536 46°
039-JAGUARA 4545 47
029-FREG DO O 46,73 48°
069-SACOMA 47,09 49°
050-LIMAO 48,18 50°
010-BRAS 48,91 51°
068-RIO PEQUENO 4945 52°
085-VL ANDRADE 49,64 53°
074-SAO LUCAS 51,09 54°
ESTRATO I 41,53 26 DISTRITOS

*QOs dados "primdrios", referentes as varidveis sociais, foram extraidos do Censo do IBGE, 1991.
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- Variabilidade intra e inter estratos

Nesta segunda técnica de classificacdo, serdo utilizados na descri¢do, dados
apresentados na Tabela 3, Tabela 4 e representados graficamente na Figura 4. A andlise
descritiva das varidveis, para todos os cinco estratos discriminados no Escore 5, esta

apresentada no Anexo 9.

Em relagdo a varidvel, proporcao de domicilios com abastecimento de agua
adequado, constatou-se que o estrato I, com 98,57% de seus domicilios nesta situagdo,
apresentou pequena vantagem quando comparado com o estrato V, o qual obteve uma
propor¢ao de 91,36%. Esses valores estdo proximos ao do identificado para o municipio de
Sao Paulo (97,31%). Uma grande distancia entre os extremos € percebida apenas, quando
se observou o valor minimo para os estratos I (92,82%) e V (1,18%), como apresenta a
Tabela 3. A andlise da Tabela 4 mostra que, o estrato mais favordvel, apresentou
probabilidade de possuir abastecimento adequado de dgua, 8% superior ao estrato mais
precario. E ainda, razdes idénticas (1,07) para os estratos II, III e IV refletem uma
similaridade de situacd@o entre os conglomerados. Os coeficientes de variagdo de 0,003 para
o estrato I e de 0,020 para o estrato V e, valores mdximos € minimos muito préximos, no

interior dos estratos I a IV, revelam baixa variabilidade intra - estrato (Tabela 3, Figura 4).

Quanto aos domicilios com coleta de lixo adequada, os estratos 1 e V
apresentaram proporg¢oes de 99,61% e 94,20%, respectivamente, ou seja, valores que nao
distam muito do identificado para o municipio (98,43%). Nesta varidvel, assim como na
anterior, a diferenca entre extremos foi melhor expressa quando se comparou os menores
valores, ficando o estrato I, com uma propor¢do minima (94,46) de trés vezes e meia a
observada no estrato V, que foi de 27,27% (Tabela 3). As razdes de 1,04 (estrato 1V), 1,05
(estratos II e IIT) e 1,06 (estrato I) demonstram baixa variabilidade inter estratos (Tabela 4).
A variabilidade intra grupos, também foi pequena, considerando coeficientes de variagdo
entre 0,001 (estrato I) e 0,013 (estrato V) e pequenas diferencas entre os valores minimos e

maximos, em especial, no interior dos estratos I a IV (Tabela 3, Figura 4).
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A comparagdo entre a propor¢ao de domicilios com esgotamento sanitario
adequado para as duas dareas mais diferenciadas de condicdo de vida
(estrato I: 94,65%, estrato V: 57,38%) mostra razodvel diferenca. Porém, o valor minimo
do conglomerado I (81,17%) € muito mais elevado que o do conglomerado V, que foi de
0,42% (Tabela 3). No municipio de Sao Paulo, 81,19% dos domicilios t€m este servico. As
razoes, apesar de ndo serem altas, configuram um gradiente, ficando o estrato I, com 65% a
mais de probabilidade de possuir domicilios com esgotamento adequado do que o estrato V
(Tabela 4, Figura 4). A distribui¢do dos valores, no interior dos estratos, ndo apresentou
grandes dispersdes, sendo o estrato V, com coeficiente de variacdo de 0,089, o mais

heterogéneo (Tabela 3, Figura 4).

O indice de aglomeracao intradomiciliar apresentou valores de 0,48 e 1,02
para os estratos I e V respectivamente (Tabela 3). A Tabela 4 apresenta para esta varidvel
uma razao entre extremos de 2,14, além de mostrar um aumento gradativo da aglomeragao
com a piora da condicdo de vida. Quanto a variabilidade no interior dos estratos, os baixos
coeficientes de variacdo (estrato I: 0,036; estrato V: 0,014) e a pequena diferenca entre os
valores minimos e maximos refletem a relativa homogeneidade intra estrato
(Tabela 3, Figura 4). No componente Ambiental, o indice de aglomeracao
intradomiciliar apresentou a maior variacao entre os grupos, estando os valores medianos

de um estrato sempre menor que o valor minimo do préximo estrato (Tabela 4, Figura 4).

Inicialmente, na andlise do componente Escolaridade, tem-se a varidvel
proporcao de chefes de domicilios analfabetos, a qual apresentou valores de 3,84% e
15,65% para os estratos I e V respectivamente (Tabela 3). A razdo entre essas proporcoes
(RR: 4,08) mostra que o estrato de pior condi¢gdo de vida tem quatro vezes mais
possibilidade de apresentar chefes analfabetos do que o estrato em situacdo privilegiada
(Tabela 4). Além disso, partindo-se do estrato I, observou-se tendéncia de aumento gradual
nos valores para esta varidvel, o que mostra heterogeneidade infer estratos
(Tabela 4, Figura 4). A variabilidade intra estrato esteve mais uma vez presente de forma
discreta, como indicam os baixos coeficientes de variacdo (estrato 1:0,089; estrato V:0,038),
as pequenas distancias entre os trés percentis e a diferenca entre os valores extremos no

interior dos grupos (Tabela 3, Figura 4).
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A respeito dos chefes de domicilios com primario incompleto, identificaram-
se proporc¢oes de 9,81% para o estrato I e de 35,31% para o estrato V (Tabela 3). As
razdes variaram gradualmente de 2,18 (estrato II) a 3,60 (estrato 1V), denotando diferencas
para os valores entre os grupos (Tabela 4). Os griaficos box plot e os coeficientes de
variacdo de 0,082 para o estrato I e de 0,034 para o estrato V mostram que os valores para
esta varidvel se distribuem no interior dos grupos com relativa homogeneidade, mesmo no

estrato I, o mais disperso (Tabela 3; Figura 4).

A proporcao de chefes de domicilios com secundario completo, observada
para os estratos I e V, foi de 55,87% e 7,48% respectivamente (Tabela 3). A diferenca para
os valores desta variavel nos cinco estratos aumentou com a distancia social entre eles,
ficando a razdo entre os grupos extremos em 7,47 (Tabela 4, Figura 4). As proporcoes
distribuiram-se no interior dos estratos, com relativa homogeneidade, apresentando o
estrato "V" wvalores mais dispersos, com um coeficiente de variacio de 0,082

(Tabela 3, Figura 4).

No que se refere aos chefes de domicilios com nivel universitario foram
identificadas proporcoes de 31,92% para o estrato I e de 1,25% para o estrato V
(Tabela 3). Assim, uma razdo de 25,54 foi obtida na relacdo entre os grupos extremos,
denotando marcante diferenga. Com razdes de 2,20 (estrato 1V), 4,28 (estrato III) e 8,70
(estrato II) os estratos intermedidrios refletem heterogeneidade entre eles para os valores
desta varidvel (Tabela 4, Figura 4). Na andlise da homogeneidade interna, observaram-se
valores para os coeficientes de variagao que oscilaram de 0,081 para o estrato I a 0,149 para
o estrato V, apresentando este ultimo, maior variabilidade (Tabela 3). No componente
Escolaridade, a proporc¢ao de chefes de domicilios com nivel universitario destacou-se
como a varidvel que mostrou maior heterogeneidade entre os grupos, assim como
apresentou valores mais dispersos no interior do estrato V. Para o estrato I, no entanto, a
variacdo interna das varidveis, propor¢ao de chefes de domicilios analfabetos ¢
proporc¢iao de chefes de domicilios com primario incompleto apresentou-se um pouco

mais elevada.

No componente Renda, a varidvel chefes com até meio (1/2) salario minimo
mensal apresentou proporcoes de 4,40% para o estrato I e 8,93% para o estrato V

(Tabela 3). A variabilidade entre os estratos, apesar de discreta, mostrou a formacao de um
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gradiente, com razdes que variaram de 1,44 a 2,03 (Tabela 4, Figura 4). Os coeficientes de
variacdo de 0,042 e 0,056 para os estratos I e V, respectivamente, juntamente com o box

plot, exprimem pequena dispersdo intra estrato (Tabela 3, Figura 4).

A renda média mensal, em salarios minimos para os chefes de domicilios do
estrato I (12,97), foi de aproximadamente quatro vezes o valor identificado para o estrato V
(3,33), como mostra a razdo de 3,89 obtida da relacdo entre essas dreas
(Tabela 3, Tabela 4). O estrato I, com valores mais dispersos internamente, apresentou

coeficiente de variacdo de 0,073 (Tabela 3, Figura 4).

Ao comparar a proporcao de chefes de domicilios com renda mensal acima
de vinte saldrios minimos, para os grupos extremos (estrato I: 18,77; estrato V: 0,51),
percebeu-se uma razdo de 36,80 como apresentam as Tabelas 3 e 4. No entanto, para os
estratos intermediarios, identificaram-se razoes de 2,63 (estrato 1V), 4,84 (estrato III) e
10,78 (estrato 1I) o que mostra um rapido avanco no diferencial da proporcao de chefes
nesta faixa de renda, quando se compara os grupos mais extremos (Tabela 4, Figura 4). No
interior dos estratos, os valores se distribuiram com uma razodvel dispersdo, apresentando
os estratos I e V, coeficientes de variacdo de 0,108 e 0,125 respectivamente (Tabela 3). No
componente Renda, a varidavel proporcao de chefes de domicilios com renda mensal
acima de vinte saldrios minimos destacou-se com marcante heterogeneidade entre os
estratos, elevada amplitude entre extremos e uma variabilidade interna, que apesar de nao

elevada, foi a mais alta entre as variaveis estudadas.
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Tabela 3 - Andlise Descritiva das Varidveis Sociais para os Estratos Extremos da Técnica

de Escore 5.
MEDIDAS
valor no percentis
VARIAVEL Estrato estrato DP CVdaX MIN MAX 25 50 75

I. AGLOM
(%)

54,19 20,47

2,90 0,74

MEDIA SM 28,82 9,07
(%) 405 3,09
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Tabela 4 - Razdes entre os Valores das Varidveis Sociais, em Relacdo ao Grupo de

*Referéncia, para os Estratos da Técnica de Escore 5.

VARIAVEIS

ESTRATO AGUA LIXO ESGOTO LAGLOM PA PPI PSS PU 1/2SM RENDA SM 20 SM

I 108 106 1.65 1 11 7472554 1 3.89 36.51
I 1,07 1,05 1,51 1,43 2,32 2,18 3,69 8,70 1,44 1,98 10,78
11X 1,07 1,05 1,37 1,72 2,87 2,62 245 4,28 1,60 1,47 4,84
v 1,07 1,04 1,26 1,96 3,45 3,15 1,65 2,20 2,00 1,25 2,63
v 1 1 1 2,14 4,08 3.60 1 1 2,03 1 1

*QO que apresentou valor mais baixo para a varidvel especifica

** s valores sublinhados, referem-se aos "RR" entre os estratos extremos
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Figura 4 - Distribuicdo de Valores Descritivos para as Varidveis Sociais nos Estratos da

Técnica Escore5.

4.1.3 - Técnica de Agrupamento Cluster
-Composi¢ao dos estratos

Nesta terceira técnica, o agrupamento € iniciado pelo emparelhamento de
distritos mais préximos de acordo com a distancia euclidiana entre eles. Quanto aos valores
das varidveis estudadas, o corte para formacdo dos conglomerados foi feito a partir da
andlise do dendograma (out put do SPSS), o que possibilitou a conformacgdo de 7 estratos
"homogéneos" de condicdo de vida. A composicdo dos estratos conformados, ao ser
utilizada a técnica Cluster, estd apresentada no Quadro 4. Os distritos que compdem cada
estrato estdo listados, por ordem alfabética, e ndo hierarquizados por condi¢do de vida.
Porém, os sete estratos estdo ordenados, da melhor situacdo (estrato I) para a pior situagao
(estrato VII). Quanto a distribuicao da populacao, observou-se que os estratos I, II, Il e IV
absorveram, respectivamente, 7,97%, 6,20%, 8,14% e 4,53% da popula¢do do municipio.
Os estratos V e VI, com percentuais de 24,67% e 33,97%, respectivamente, concentraram a
maior parte da populacgdo, refletindo uma distribui¢do desequilibrada. Nesta técnica, assim
como nas trés que serdo descritas a seguir (Cluster com padronizacdo, Particdo e Particdo
com padronizac¢do) alguns distritos (Anhanguera, Marsilac, Parelheiros, Vila Andrade e

Vila Sonia) foram considerados com valores diferenciados para as varidveis sociais, a ponto
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de formarem um a um, conglomerados isolados. A andlise das varidveis mostrou que o
isolamento desses distritos foi em fung¢do de possuirem, para a maioria delas, situacdo
inferior a identificada para o conjunto dos distritos, nos diferentes estratos (Anexo 10).
Assim, optou-se por distribui-los nos conglomerados com os quais mais se assemelhavam.
A decisdo em manter esses distritos, justifica-se, considerando que estas classificacdes
foram realizadas, na tentativa de identificar a mais sensivel para refletir as desigualdades
sociais no municipio de S@o Paulo. Dessa forma, excluir esses distritos seria omitir a face
mais desigual ou heterogénea do espaco em estudo. Como exemplificagdo, apresenta-se,
para esta técnica, o mapeamento dos estratos sem os distritos "diferenciados" (Figura 5) e

com a inclusao dos mesmos (Figura 6).

ESIRATOS
L [ v
Hov WV
g w
=v [

Diferenciados
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Figura S - Classificagao dos Distritos nos Figura 6 - Classificagdo dos Distritos

Estratos da Técnica de Cluster, nos Estratos da Técnica de

Excluindo os Diferenciados. Cluster.

FONTE: Os dados sociais primdrios foram extraidos do Censo IBGE, 1991.

Quadro 4 - Distribui¢c@o dos Distritos nos Estratos para a Técnica de Cluster.

DISTRITO % da POP DISTRITO % da POP
no estrato no estrato
002-ALT PINHEIR 011-BRASILANDIA
015-CAMPO BELO 013-CACHOEIRINH
026-CONSOLACAO 017-CAMPO LIMPO
034-ITAIM-BIBI 7,97 % 019-CAPAO REDON 33,97%
044-1D PAULISTA da 022-CID ADEMAR da
053-MOEMA populacdo 023-CID DUTRA populacdo
055-MORUMBI do 024-CID LIDER do
061-PERDIZES municipio 025-CID TIRADEN municipio
063-PINHEIROS de S.Paulo 028-ERM MATARAZ de S.Paulo
072-SANTO AMARO 035-ITAIM PAULI
092-VL MARIANA 036-ITAQUERA
ESTRATO I 11 distritos 045-JD SAO LUIS
006-BARRA FUNDA 046-JOSE BONIFA
007-BELA VISTA 6,20% 058-PQ DO CARMO
012-BUTANTA da 075-SAO MATEUS
048-LAPA populagdo 076-SAO MIGUEL
049-LIBERDADE do 077-SAO RAFAEL
067-REPUBLICA municipio 078-SAPOPEMBA
070-STA CECILIA de S.Paulo 083-TREMEMBE
071-SANTANA 086-VL CURUCA
079-SAUDE 089-VL JACUI
ESTRATO II 9 distritos [ESTRATO VI 21 distritos
014-CAMBUCI 003-ANHANGUERA
016-CAMPO GRAND 030-GRAJAU
027-CURSINO 8,14% 031-GUAIANAZES 14,52%
033-IPIRANGA da 032-IGUATEMI da
051-MANDAQUI populacio 041-JARAGUA populacio
054-MOOCA do 042-JD ANGELA do
080-SE municipio 043-JD HELENA municipio
081-SOCORRO de S.Paulo 047-LAJEADO de S.Paulo
082-TATUAPE 052-MARSILAC
084-TUCURUVI 056-PARELHEIROS
090-VL LEOPOLDI 059-PEDREIRA
096-VL SONIA 062-PERUS
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ESTRATO III 12 distritos [ESTRATO VII 12 distritos

008-BELEM

009-BOM RETIRO 4,53% * Qs distritos em itdlico, foram os "diferenciados" pela técnica
010-BRAS da

037-JABAQUARA populacdo

040-JAGUARE do

057-PARI municipio

068-RIO PEQUENO de S.Paulo

ESTRATO IV 7 distritos

001-AGUA RASA
004-ARICANDUVA
005-ARTUR ALVIM
018-CANGAIBA
020-CARRAO
021-CASA VERDE
029-FREG DO O

038-JACANA

039-JAGUARA 24,67 %
050-LIMAO da
060-PENHA populacdo
064-PIRITUBA do
065-PONTE RASA municipio
066-RAPOSO TAVA de S.Paulo
069-SACOMA

073-SAO DOMINGO

074-SAO LUCAS

085-VL ANDRADE

087-VL FORMOSA

088-VL GUILHERM

091-VL MARIA

093-VL MATILDE

094-VL MEDEIROS

095-VL PRUDENTE

ESTRATO V 24 distritos

- Variabilidade intra e inter estratos

Seguindo as mesmas etapas de andlise utilizadas nas técnicas anteriores,
examinamos, neste topico, o comportamento das varidveis sociais nos estratos classificados
pela técnica de Cluster. Os dados descritivos para as varidveis, nos sete estratos, estao

apresentados no Anexo 11.

A proporc¢ao de domicilios com abastecimento de agua adequado variou de
98,98% para o estrato I a 90,32%, para o estrato VII, o que resultou numa razdo de 1,10
(Tabela 5, Tabela 6). Além de uma razdo entre extremos inexpressiva, identificou-se para
os valores entre os demais estratos, baixa heterogeneidade e auséncia de gradiente
(Tabela 6, Figura 7). A variabilidade no interior dos grupos também foi baixa,

apresentando o estrato VII maior dispersdo, com um coeficiente de variagdo de 0,038

(Tabela 5, Figura 7).
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Na varidvel, propor¢cio de domicilios com coleta de lixo adequada,
identificou-se para os valores dos estratos, I (99,32%) e VII (93,43%) uma razdo de 1,06
(Tabela 5, Tabela 6). Assim como, para a varidvel anterior, observou-se discreta diferenca
entre 0os grupos, o que gerou razdes entre 1,05 e 1,07 sem formacdo de gradiente
(Tabela 6, Figura 7). A proximidade entre os percentis, valores minimos € maximos pouco
distantes e coeficientes de variacao que oscilaram de 0,003 (estrato I) a 0,014 (estrato VII)

denota pequena variabilidade no interior dos grupos (Tabela 5, Figura 7).

Em relacio aos domicilios com esgotamento sanitiario adequado, as
proporc¢oes de 96,68% no estrato I e de 45,96% no estrato VII produzem uma razao entre
extremos de 2,10 (Tabela 5, Tabela 6). A distribuicio dos valores
(médias ponderadas, percentis e valores maximos) entre os diversos grupos mostra razoavel
heterogeneidade, com propensdo a formacdo de gradiente, ndo fosse o estrato V que
apresenta uma razao de 1,88, alterando essa tendéncia (Tabela 6, Figura 7). Com
coeficientes de variagcao entre 0,008 (estrato I) e 0,072 (estrato VII) esta varidvel apresentou

valores mais dispersos no estrato de pior condicao social (Tabela 5, Figura 7).

Para o indice de aglomeracao intradomiciliar observaram-se valores de 0,40
para o estrato I e de 1,01 para o estrato VII (Tabela 5). As razdes aumentaram
gradativamente de 1,27 a 2,54, sendo esta ultima resultado da relacdo entre os extremos. Os
coeficientes de variagdo de 0,024 e 0,018 para os estratos I e VII, respectivamente
(Tabela 5), mostram, junto com o box plot para esta varidvel, baixa variabilidade no
interior dos grupos. No componente Ambiental, o indice de aglomeraciao apresentou
maior razdo entre extremos e foi a varidvel na qual, através da Tabela 6, percebeu-se

heterogeneidade entre os estratos sem quebra de gradiente.

No que se refere aos chefes de domicilios analfabetos, os estratos 1 e VII
apresentaram proporcoes de 2,79% e 15,59% respectivamente. Assim, identificou-se uma
razdo de 5,59 entre essas taxas extremas (Tabela 5, Tabela 6). Na analise da variabilidade
entre 0s grupos, as razdes para os estratos intermedidrios, variando progressivamente de
1,24 (estrato 1I) a 4,67 (estrato VI), evidenciam presenca de heterogeneidade, com

manutencdo de um gradiente (Tabela 6).Quanto a distribuicdo dos valores em cada estrato
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nao se observou em geral grande variabilidade (Figura 7). O estrato I, com um coeficiente

de variagdo de 0,166, apresentou-se mais disperso (Tabela 5).

A proporcao de chefes de domicilios com primario incompleto, para o
estrato mais favordvel de condi¢do de vida, foi de 6,62%; no entanto, o estrato mais
precario apresentou 35,74% de seus chefes, nesta condi¢do (Tabela 5). Com uma razao
entre extremos de 5,40, os valores se distribuiram entre os grupos, de forma que as
diferencas aumentaram com o afastamento entre os estratos (Tabela 6, Figura 7). O
coeficiente de variagdo mais elevado foi obtido para o estrato I (0,114), mostrando presenga

de relativa homogeneidade no interior dos grupos (Tabela S, Figura 7).

Com a proporc¢ao de chefes de domicilios com secundario completo de
69,60%, o estrato I apresentou valor de nove vezes (RR:9,34) o encontrado para o estrato
VII, que foi de 7,45% (Tabelas 5 e 6). Presenca de heterogeneidade entre os grupos com
formacdo de gradiente e maior variabilidade interna para o estrato VII (cv:0,110) foram

caracteristicas identificadas para esta varidvel (Tabelas 5 e 6, Figura 7).

A razdo entre a proporc¢ao de chefes de domicilios com nivel universitario,
para os estratos I (45,46%) e VII (1,16%) foi de 39,19 (Tabelas S e 6). As razdes para os
estratos intermedidrios variaram de 2,93 a 24,64 assinalando marcante diferenca entre os
grupos (Tabela 6, Figura 7). Quanto a variabilidade interna, o estrato VII com coeficiente
de variacdo de 0,140 apresentou-se mais disperso (Tabela 5). A proporcao de chefes de
domicilios com nivel universitario, no componente Escolaridade, apresentou maior razao
entre extremos, discriminando bem os grupos, € ndo apresentando variabilidade interna

desfavoravel.

Quanto aos chefes com até meio (1/2) salario minimo mensal, observou-se

proporcoes de 3,78% e 8,60% para os estratos I e VII respectivamente (Tabela 5).

A distribuicdo dos valores entre os grupos se deu sem grandes diferencas,
considerando a razdo maxima de 2,27, identificada entre os extremos (Tabela 6). Os
estratos I (cv:0,085) e VII (cv:0,073), com os mais altos coeficientes de variagdo,

apresentaram-se mais dispersos (Tabela S, Figura 7).
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A renda média mensal, identificada para os chefes de domicilios do estrato I,
foi de 18,24 salarios minimos. No entanto, para a drea mais precdria, foram identificados
3,51 saldrios minimos (Tabela 5). A heterogeneidade entre os grupos esteve presente,
chegando a razdo entre extremos a 5,20 (Tabela 6). Uma baixa variabilidade interna foi
observada, com os estratos I e VII, apresentando coeficientes de variagao de 0,052 e 0,044

respectivamente (Tabela 5, Figura 7).

Ao se analisar a varidvel, chefes de domicilios com renda mensal acima de
vinte salarios minimos, foram percebidas propor¢des de 30,10% para o estrato I e de
0,67% para o estrato VII (Tabela 5). Com uma razao entre extremos de 44,93, esta varidvel
formou grupos com heterogeneidade elevada entre eles, diferenciando em especial, o
estrato I (Tabela 6, Figura 7). Os estratos mais socialmente desfavorecidos apresentaram
os coeficientes de variacdo mais altos (estrato VI:0,189; estrato VII: 0,191). No
componente Renda, esta varidvel apresentou em geral, estratos um pouco mais dispersos,

no entanto, foi a que melhor discriminou as areas.

Tabela 5 - Anélise Descritiva das Varidveis Sociais para os Estratos Extremos da Técnica

de Cluster.
CLUSTER
MEDIDAS
valor no percentis

VARIAVEL  Estrato estrato DP CvVdaX MIN MAX 25 50 75
AGUA I 98,98 0,18 0,002 97,78 99,58 98,77 99,02 99,45
(%) VII 90,32 3,47 0,038 1,18 97,34 81,67 92,64 95,82
LIXO I 99,32 0,33 0,003 9446 99,97 98,66 99,90 99,94
(%) VII 93,43 1,35 0,014 27,27 98,00 85,01 95,02 96,32
ESGOTO I 96,68 0,82 0,008 81,17 99,30 94,51 97,77 98,62
(%) VII 45,96 332 0,072 042 59,88 18,55 41,21 56,71
I. AGLOM I 0,40 0,01 0,024 033 044 0,37 0,41 0,42
(razao) VII 1,01 0,02 0,018 092 1,11 0,95 1,00 1,07
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0,114 3,22 17,29 491 6,59 8,62

(%) 35,74 1,39 0,039 27,17 5142 31,48 35,81 40,18

|

54,19

42,26

44,1

48,69

2,28 0,72

1,00 1,79

renda 15,10 28,82

15,54 17,95 22,08

média(SM) 2,85 438 3,15 3,43 3,97

Tabela 6 - Razdes entre os Valores das Varidveis Sociais, em Relacdo ao Grupo de

*Referéncia, para os Estratos da Técnica de Cluster.

110 1.06  2.10 1 1 1934 39.19 1 5.20 44.93
1,08 1,07 2,05 1,27 1,24 142 734 2464 1,19 3,06 20,57
1,09 1,07 1,98 1,51 221 233 5,15 14,80 141 2,43 14,01
1,06 1,06 1,82 1,72 324 3,20 4,19 11,85 1,57 1,92 9,02
1,09 1,06 1,88 1,86 345 3,46 3,02 638 1,80 1,60 5,28
1,08 1,05 1,62 2,31 4,67 4,55 1,78 2,93 220 1,22 2,47
1 1 1 2,54 5.59 540 1 1 2,27 1 1

*QO que apresentou valor mais baixo para a varidvel especifica

** (s valores sublinhados, referem-se aos "RR" entre os estratos extremos
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Figura 7 - Distribuicdo de Valores Descritivos para as Varidveis Sociais nos Estratos da

Técnica Cluster.

4.1.4 - Técnica de Agrupamento Cluster com padronizacao.

-Composi¢ao dos estratos

Nesta quarta classificacdo, utilizou-se metodologia similar a anterior (Cluster),
com a especificidade de que os valores das varidveis sociais foram padronizados
(média=0 e DP=1) para Z scores. O Quadro 5 apresenta em ordem alfabética os distritos
que compdem os cinco (5) conglomerados estabelecidos, quando da andlise do
"dendograma" para a técnica de Cluster com padronizagdo. Os estratos estdo dispostos, da

situagdo mais favordvel (estrato I) para a mais precdria (estrato V). Com um percentual de
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7,.97%, o estrato 1 apresentou-se menos populoso, enquanto o estrato IV absorveu a maior
parcela (35,55%) da populacdo do municipio. Quanto ao nimero de distritos identificou-se
que do total (96), quarenta e quatro (44) estdo situados nos dois estratos mais desfavoraveis
(IV e V), os quais absorvem 60,42% da populacdo. Ja os estratos mais privilegiados (I e II)
contém em conjunto, vinte e nove (29) distritos, que condensam 20,77% da populagdo. A
Figura 8 apresenta, no mapa do municipio de Sao Paulo, a distribuicdo dos distritos em

estratos, mostrando mais uma vez, a nitida periferizacao das precarias condi¢des de vida.
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Figura 8 - Classificacdo dos Distritos nos Estratos da Técnica de Cluster com Padronizagao

Quadro 5 - Distribuicdo dos Distritos nos Estratos para a Técnica de Cluster com

Padronizagao.
DISTRITO % da pop no estrato DISTRITO % da pop no estrato
002-ALT PINHEIR 004-ARICANDUVA
015-CAMPO BELO 013-CACHOEIRINH
026-CONSOLACAO

017-CAMPO LIMPO
034-ITAIM-BIBI

7,97 % 018-CANGAIBA

35,55%
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044-JD PAULISTA da 022-CID ADEMAR da
053-MOEMA populacdo 023-CID DUTRA populacdo
055-MORUMBI do 024-CID LIDER do
061-PERDIZES municipio 025-CID TIRADEN municipio
063-PINHEIROS de S.Paulo 028-ERM MATARAZ de S.Paulo
072-SANTO AMARO 029-FREG DO O
092-VL MARIANA 036-ITAQUERA
ESTRATO I 11 distritos 038-JACANA
006-BARRA FUNDA 039-JAGUARA
007-BELA VISTA 041-JARAGUA
012-BUTANTA 045-JD SAO LUIS
016-CAMPO GRAND 12,80 050-LIMAO
027-CURSINO da 058-PQ DO CARMO
033-IPIRANGA populacdo 064-PIRITUBA
048-LAPA do 065-PONTE RASA
049-LIBERDADE municipio 066-RAPOSO TAVA
054-MOOCA de S.Paulo 074-SAO LUCAS
067-REPUBLICA 075-SAO MATEUS
070-STA CECILIA 076-SAO MIGUEL
071-SANTANA 083-TREMEMBE
079-SAUDE 089-VL JACUI
081-SOCORRO 091-VL MARIA
082-TATUAPE 094-VL MEDEIROS
084-TUCURUVI ESTRATO IV 27 distritos
090-VL LEOPOLDI 003-ANHANGUERA
096-VL SONIA 011-BRASILANDIA
019-CAPAO REDON
ESTRATO II 18 distritos 030-GRAJAU
001-AGUA RASA 031-GUAIANAZES
005-ARTUR ALVIM 032-IGUATEMI 24,87 %
008-BELEM 035-ITAIM PAULI da
009-BOM RETIRO 042-JD ANGELA populacao
010-BRAS 043-JD HELENA do
014-CAMBUCI 18,82% 047-LAJEADO municipio
020-CARRAO da 052-MARSILAC de S.Paulo
021-CASA VERDE populagdo 056-PARELHEIROS
037-JABAQUARA do 059-PEDREIRA
040-JAGUARE municipio 062-PERUS
046-JOSE BONIFA de S.Paulo 077-SAO RAFAEL
051-MANDAQUI 078-SAPOPEMBA
057-PARI 086-VL CURUCA
060-PENHA
068-RIO PEQUENO
069-SACOMA ESTRATO V 17 distritos
073-SAO DOMINGO
080-SE * Os distritos em itdlico, foram os "diferenciados" pela técnica
085-VL ANDRADE
087-VL FORMOSA
088-VL GUILHERM
093-VL MATILDE
095-VL PRUDENTE
ESTRATO III 23 distritos

- Variabilidade intra e inter estratos

Mantendo o mesmo procedimento adotado nas classificacdes anteriores,
analisa-se, a seguir, o comportamento das varidveis sociais para os estratos de Cluster com

padronizagdo. No Anexo 12, constam os dados descritivos para os cinco estratos.
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A relagdo entre a proporcao de domicilios com abastecimento de agua
adequado, para os estratos I (98,98%) e V (93,73%) do Cluster com padronizagado,
originou uma razao entre extremos de 1,06 (Tabelas 7 e 8). As razdes de 1,05 para os
estratos Il e IIT e de 1,04 para o estrato IV mostram uma quase auséncia de variabilidade
entre os grupos. Os coeficientes de variagdo alternaram entre 0,002 (estrato I) e 0,016
(estrato V) caracterizando, junto com os gréaficos box plots, homogeneidade interna

(Tabela 7, Figura 9).

Com relagdo aos domicilios com coleta de lixo adequada, identificaram-se
proporc¢oes de 99,32% para o estrato I e de 95,56% para o estrato V (Tabela 7). A
variabilidade para os valores entre os estratos foi quase inexistente, ficando a razdo entre
extremos em 1,04 (Tabela 8). A distribuicio dos valores no interior dos estratos foi

homogénea (Tabela 7, Figura 9).

A proporc¢ao de domicilios com esgotamento sanitario adequado, para os
estratos [ e V, foi de 96,68% e 60,76% respectivamente (Tabela 7). As razdes variaram de
1,28 a 1,59 mostrando pequena heterogeneidade entre os grupos (Tabela 8).A variabilidade
interna foi baixa, sendo o estrato V com um coeficiente de variagdo de "0,072" o mais

disperso (Tabela 7, Figura 9).

O numero estimado de pessoas por comodo para o estrato V (1,01) foi de
duas vezes e meia (RR: 2,54) o calculado para o estrato I, que apresentou um indice de
aglomeracao de 0,40 (Tabelas 7 e 8). Apesar das diferencas nao serem elevadas, a
observacgdo dos valores maximos, minimos e dos percentis entre os diversos estratos mostra
a configuracdo de um gradiente (Figura 9). Os coeficientes de variacdo de 0,024 para o
estrato I e de 0,014 para o estrato V, assim como os box plots, denotam discreta
variabilidade interna (Tabela 7, Figura 9). No componente Ambiental, esta varidvel

separou melhor os grupos e apresentou maior razao entre extremos.

Quantificando os chefes de domicilios analfabetos, registrou-se uma
propor¢ao de 2,79% para o estrato I e de 15,26% para o estrato V (Tabela 7). Com uma

razdo entre extremos de 5,47, os valores se distribuiram entre os grupos, de forma
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heterogénea e gradual (Tabela 8, Figura 9). Quanto a variabilidade interna, o estrato |

(cv:0,166) apresentou-se mais disperso (Tabela 7).

Para os chefes de domicilios com primario incompleto, a razdo obtida entre
as proporcoes dos estratos extremos (estrato I: 6,62%; estrato V: 34,73%) foi de 5,25
(Tabelas 7 e 8). A heterogeneidade entre os estratos se deu de forma similar a varidvel
anterior, com os valores conformando um gradiente (Tabela 8, Figura 9). O estrato |

apresentou-se mais disperso com coeficiente de variacdo de 0,114 (Tabela 7).

Na variavel, chefes de domicilios com secundario completo, identificou-se
que o estrato I, com uma proporcado de 69,60%, apresentou valor de oito vezes (RR: 8,37) o
observado para o estrato V (8,31%). Os valores distribuiram-se entre os estratos, de modo
que as diferencas aumentaram com a distancia entre os grupos (Tabela 8, Figura 9).Com
coeficientes de variacdo entre 0,022 (estrato I) e 0,072 (estrato V), esta varidvel
apresentou-se com mais baixa variabilidade interna, no componente Escolaridade

(Tabela 7).

A proporcao de chefes de domicilios com nivel universitario, obtida para os
estratos de melhor e pior condi¢do de vida, foi de 45,46% e 1,48% respectivamente
(Tabela 7). A relacdo entre essas proporcdes extremas resultou numa razdo de 30,72
(Tabela 8). As razdes de 15,97 (estrato II), 6,87 (estrato III) e 3,35 (estrato IV), para os
grupos intermedidrios, mostram que as proporcdes distribuiram-se com grande
heterogeneidade. O estrato mais favordvel apresenta mediana (44,10%) e valor minimo
(38,07%) e maximo (54,19%) que o diferenciam, marcadamente, dos outros grupos
(Tabela 7, Figura 9). Quanto a variabilidade interna, o estrato V, com um coeficiente de
variacdo de 0,130, apresentou-se mais disperso (Tabela 7). No componente Escolaridade,
a proporcao de chefes de domicilios com nivel universitario discriminou melhor os
grupos e apresentou maior razao entre extremos. Além disso, a variabilidade interna que se

apresentou em geral um pouco maior, ndo se mostrou elevada.

Iniciando o componente Renda, tem-se a propor¢ao de chefes com até meio
(1/2) salario minimo mensal. Para esta varidvel, identificou-se uma razao de 2,48 ao se

relacionar as propor¢des dos estratos I (3,78%) e V (9,36%). A distribui¢do dos valores
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entre os grupos mostrou discreta heterogeneidade, com formacdo de um gradiente
(Tabela 8, Figura 9). A variabilidade interna esteve mais alta nos estratos [ e V que
apresentaram  coeficientes de variagdo de 0,085 e 0,061 respectivamente

(Tabela 7, Figura 9).

Em relacio a renda média mensal dos chefes de domicilios, em salarios
minimos, observaram-se para os estratos I e V, valores de 18,24 e 3,56 respectivamente
(Tabela 7). As razdes variaram de 1,34 a 5,12, sendo esta ultima obtida da relagdo entre
extremos (Tabela 8). O estrato I apresentou valores que o diferenciaram mais intensamente
dos outros grupos (Figura 9). Esse estrato, com um coeficiente de variacdo de 0,052

apresentou-se também com maior variabilidade interna (Tabela 7, Figura 9).

A proporcao de chefes de domicilios com renda mensal acima de vinte
salarios minimos, para o estrato I (30,10%), foi de aproximadamente quarenta e uma vezes
(RR: 40,68) a identificada para o estrato V que apresentou 0,74% de seus chefes nesta
condicao (Tabelas 7 e 8). As razdes de 16,44 para o estrato II, 6,49 para o estrato Il e 3,11
para o estrato IV indicam que além dos estratos extremos se apresentarem bem
diferenciados, uma elevada heterogeneidade esteve presente entre os diversos grupos
(Tabela 8, Figura 9). Os coeficientes de variacdo alternaram entre 0,059 (estrato I) e 0,176
(estrato V) mostrando uma variabilidade interna, em geral, mais alta do que para as outras
varidveis do componente Renda (Tabela 7). Assim, com uma variabilidade interna ndo
prejudicial a classificagdo, esta varidvel distinguiu melhor os cinco estratos e apresentou a

mais elevada razao entre extremos.

Tabela 7 - Anélise Descritiva das Varidveis Sociais para os Estratos Extremos da Técnica

de Cluster com Padronizacao.
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MEDIDAS

valor no percentis

VARIAVEL Estrato estrato DP CVdaX MIN MAX 25 50 75

Laglomer.

(razao)

38,07 54,19

035 2,83

renda 15,1 28,82 15,54
média(SM) 2,85 4,33 3,16

Tabela 8 - Razdes entre os Valores das Varidveis Sociais, em Relacdo ao Grupo de

*Referéncia, para os Estratos da Técnica de Cluster com Padronizacao.
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1,06 1.04 1,59 1 1 1 837 30.72 1 5.12 40,68

1,05 1,04 152 136 168 184 570 1597 131 2,78 16,44
1,05 1,04 143 1,76 307 3,15 324 687 155 1,76 6.49
1,04 1,03 1,28 2,14 416 4,09 2,08 335 201 1,34 3,11
1 1 1 254 547 525 1 1 248 1 1

*QO que apresentou valor mais baixo para a varidvel especifica

Os valores sublinhados, referem-se aos "RR" entre os estratos extremos
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Chefes "com secundério completo" Chefes com "nivel universitario"

100 60

50
80

60

%) = 30
(%2} =2 3
o 40 &
20
10
0 0 ; —_—
N= 1 18 23 27 17 N= 1" 18 23 27 17
1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00
ESTRATO ESTRATO
Chefes com renda "até 1/2 SM" Renda média dos chefes
20 30

20

: i§§§§ w E%ﬁé

N= 1 18 28 27 17 N= 1 18 23 27 17
1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00

SM1/2 (%)
Renda (SM)

ESTRATO ESTRATO

Chefes com renda "> 20 SM"

50

40

30

S
o %63
(Y]
=
@0 20
10 O
— o
0 o é — |
N= 1" 18 23 27 17
1,00 2,00 3,00 4,00 5,00
ESTRATO

Figura 9 - Distribuicdo de Valores Descritivos para as Varidveis Sociais nos Estratos da

Técnica de Cluster com Padronizagao.
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4.1.5 - Técnica de Agrupamento Particao
- Composi¢ao dos estratos

O Quadro 6 mostra a disposi¢do dos distritos, por ordem alfabética, nos cinco
estratos configurados nesta quinta técnica. Os distritos foram classificados a partir da
distancia do "centréide" do grupo, tendo como especificidade a possibilidade de se
estabelecer, previamente, o nimero de conglomerados. Na distribui¢do populacional, o
conglomerado IV, concentrou a maior propor¢do da populacdo (41,52%), seguido do
conglomerado III, com 26,20%. Os estratos com melhor (I) e pior (V) condicdo social
absorveram, respectivamente, 7,97% e 14,52% da populagdo do municipio. Em relacdo a
quantidade de distritos, os estratos III (30) e IV (28) destacaram-se com o0s maiores

nimeros. Na Figura 10, observa-se o mapeamento da referida distribui¢@o.

Figura 10 - Classifica¢do dos Distritos nos Estratos da Técnica de Parti¢do.
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Quadro 6 - Distribuicdo dos Distritos nos Estratos para a Técnica de Particao.

DISTRITO % da pop no estrato DISTRITO % da pop no estrato

004-ARICANDUVA

002-ALT PINHEIR 011-BRASILANDIA

015-CAMPO BELO 013-CACHOEIRINH

026-CONSOLACAO 017-CAMPO LIMPO

034-1T AIM-BIBI 7,97 % 018-CANGAIBA 41,52%

044-JD PAULISTA da 019-CAPAO REDON da

053-MOEMA populagéo 022-CID ADEMAR populagdo

055-MORUMBI do 023-CID DUTRA do

061-PERDIZES municipio 024-CID LIDER municipio

063-PINHEIROS de S.Paulo 025-CID TIRADEN de S.Paulo

072-SANTO AMARO 028-ERM MATARAZ

092-VL MARIANA 035-ITAIM PAULI

ESTRATO 1 11 distritos 036-ITAQUERA

006-BARRA FUNDA 038-JACANA

007-BELA VISTA 045-JD SAO LUIS

012-BUTANTA 046-JOSE BONIFA

014-CAMBUCI 9,80% 058-PQ DO CARMO

016-CAMPO GRAND da 065-PONTE RASA

048-LAPA populagdo 066-RAPOSO TAVA

049-LIBERDADE do 075-SAO MATEUS

054-MOOCA municipio 076-SAO MIGUEL

067-REPUBLICA de S.Paulo 077-SAO RAFAEL

070-STA CECILIA 078-SAPOPEMBA

071-SANTANA 083-TREMEMBE

079-SAUDE 086-VL CURUCA

082-TATUAPE 089-VL JACUI

090-VL LEOPOLDI 091-VL MARIA

096-VL SONIA 094-VL MEDEIROS

ESTRATO II 15 distritos ESTRATO IV 28 distritos

001-AGUA RASA 003-ANHANGUERA

005-ARTUR ALVIM 030-GRAJAU

008-BELEM 031-GUAIANAZES 14,52%

009-BOM RETIRO 26,20 % 032-IGUATEMI da

010-BRAS da 041-JARAGUA populagdo

020-CARRAO populagdo 042-JD ANGELA do

021-CASA VERDE do 043-JD HELENA municipio

027-CURSINO municipio 047-LAJEADO de S.Paulo

029-FREG DO O de S.Paulo 052-MARSILAC

033-IPIRANGA 056-PARELHEIROS

037-JABAQUARA 059-PEDREIRA

039-JAGUARA 062-PERUS

040-JAGUARE

050-LIMAO ESTRATO V 12 distritos

051-MANDAQUI

057-PARI

060-PENHA

064-PIRITUBA

068-RI0 PEQUENO

069-SACOMA * Os distritos em itdlico, foram os "diferenciados" pela técnica

073-SAO DOMINGO

074-SAO LUCAS

080-SE

081-SOCORRO

084-TUCURUVI

085-VL ANDRADE

087-VL FORMOSA

088-VL GUILHERM

093-VL MATILDE

095-VL PRUDENTE

ESTRATO 11 30 distritos

*Estratos I e V, composicao distrital similar aos estratos extremos ( I e VII) da Técnica Cluster
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- Variabilidade intra e inter estratos

Neste tépico, aborda-se o comportamento das varidveis sociais, nos estratos
configurados pela técnica de Particdo. O Anexo 13 apresenta os dados descritivos para os

cinco estratos.

Para as duas primeiras varidveis do componente Ambiental, proporcao de
domicilios com abastecimento de Agua adequado e proporcao de domicilios com coleta
de lixo adequada, verificou-se inexpressiva heterogeneidade entre os grupos. Ao se
relacionar a proporcdo do estrato I (dgua: 98,98%; lixo: 99,32%) com a do estrato V
(4gua: 90,32%; lixo: 93,43%), para cada uma destas varidveis, observaram-se razdes de
1,10 e 1,06 (Tabelas 9 e 10). A variabilidade interna também esteve discreta, com valores
mais dispersos no estrato V, que apresentou para a "dgua" um coeficiente de variacido de

0,023 e para o "lixo" um coeficiente de variacao de 0,014. (Tabela 9, Figura 11).

Quanto aos domicilios com esgotamento sanitiario adequado,
identificaram-se para os estratos I e V, proporcoes de 96,68% e 45,96% respectivamente
(Tabela 9). A Tabela 10 mostra uma razao de 2,10, obtida da comparacdo entre essas duas
proporcdes. Na andlise da variabilidade entre os diversos estratos, identificou-se presenca
de heterogeneidade, destacando-se o estrato V como o mais diferenciado entre os grupos
(Tabela 10, Figura 11). Quanto a variabilidade interna, identificou-se o estrato I (cv:0,008)

como mais homogéneo e o estrato V (cv:0,072) como mais disperso (Tabela 9, Figura 11).

Para a variavel indice de aglomeracao, a relacdo entre os valores obtidos para
os estratos I (0,40) e V (1,01) implicou numa razdo de 2,54 (Tabelas 9 e 10). As razdes
para os estratos II (1,32), III (1,76) e IV (2,24) apontam presenca de heterogeneidade entre
os grupos com formagdo de um gradiente (Tabela 10, Figura 11). O estrato I, com um
coeficiente de variacdo de 0,024 apresentou-se mais disperso (Tabela 9). No componente
Ambiental, esta varidvel mostrou-se como melhor opcao, para formar grupos internamente

homogéneos e diferenciados entre si.

Com referéncia ao componente Escolaridade, inicia-se com a andlise conjunta
da proporcao de chefes de domicilios analfabetos ¢ da proporcao de chefes de

domicilios com primario incompleto. Estas varidveis apresentaram na relacdo entre os
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valores dos estratos 1 (analfabetos: 2,79%:; primario: 6,62%) e
V (analfabetos: 15,59%; primério: 35,74%) razdes de 5,59 e 5,40 respectivamente
(Tabelas 9 e 10). Na andlise da variabilidade inter grupos, percebeu-se a presenca de
heterogeneidade com magnitude similar, para ambas varidveis (Tabela 10, Figura 11). A
variabilidade intra grupo esteve presente nas duas situagdes, sem grandes alteragdes, sendo
o estrato I o mais disperso, com um coeficiente de variacdo de 0,166 para a varidvel

"analfabetos" e de 0,114 para a varidvel "primdrio" (Tabela 9, Figura 11).

A proporc¢ao de chefes de domicilios com secundario completo do estrato I
(69,60%) corresponde a nove vezes (RR: 9,34) a identificada para o estrato V, que
apresentou 7,45% dos seus chefes nesta condicdo (Tabelas 9 e 10). As diferencas
aumentaram gradativamente com a distdncia entre o0s estratos, mostrando nitida
heterogeneidade entre os grupos (Tabela 10, Figura 11). O estrato mais desfavordvel

apresentou-se também mais disperso, com um coeficiente de variagao de 0,110 (Tabela 9).

Em relacdo aos chefes de domicilios com nivel universitario, as proporc¢oes
de 45,46% para o estrato I e de 1,16% para o estrato V originaram uma razado de 39,19
(Tabelas 9 e 10). Para os estratos intermediarios, identificaram-se razdes de 22,45 no
estrato II, de 8,87 no estrato III e de 3,29 no estrato IV as quais refletem uma elevada
heterogeneidade entre os grupos (Tabela 10, Figura 11). Com coeficientes de variagao
entre 0,034 (estrato I) e 0,140 (estrato V), mais uma vez, ndo se registrou alta variabilidade
interna (Tabela 9, Figura 11). No componente Escolaridade, esta varidvel configurou com
mais heterogeneidade os diversos grupos e apresentou a mais elevada razdo entre os

estratos I e V.

Na anélise da Renda, observou-se que o estrato V, com 8,60% de seus chefes
recebendo até meio (1/2) salario minimo mensal, obteve propor¢do de duas vezes
(RR: 2,27) a identificada no estrato I, que foi de 3,78% (Tabelas 9 e 10).Os valores
distribuiram-se entre os estratos sem grande variabilidade, mas com manuten¢do do
gradiente (Tabela 10, Figura 11). Os estratos I e V mostraram-se menos homogéneos, com

coeficientes de varia¢do de 0,085 e 0,073 respectivamente (Tabela 9, Figura 11).
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Para os chefes de domicilios dos estratos I e V, percebeu-se uma renda média
mensal de 18,24 e 3,49 salarios minimos, respectivamente (Tabela 9). As razdes variaram
de 1,24 a 5,23, refletindo uma heterogeneidade entre as dreas, com o estrato mais
socialmente favordvel, apresentando valores bem diferenciados (Tabela 10, Figura 11).
Com um coeficiente de variacdo de 0,052, o estrato I apresentou-se um pouco mais

disperso (Tabela 9, Figura 11).

No que se refere aos chefes de domicilios com renda mensal acima de vinte
salarios minimos, as propor¢des de 30,10% para o estrato I e de 0,67% para o estrato V
geram uma razdo de 44,93 (Tabelas 9 e 10). Os estratos intermedidrios apresentaram
razdes de 19,99 (1), 7,37 (III) e 2,64 (IV) que reafirmam a alta heterogeneidade presente
entre os diversos grupos, apesar do estrato I apresentar-se com os valores mais
diferenciados (Tabela 10, Figura 11). Os coeficientes de variagdo oscilaram de 0,059 no
estrato I a 0,191 no estrato V (Tabela 9). Esta varidvel, no componente Renda, distinguiu
melhor os grupos e apresentou a maior razao entre extremos. Além disso, a variabilidade

intra estrato apesar de mais elevada que para as outras varidveis, manteve-se em niveis

moderados (Tabelas 9 e 10, Figura 11).
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Tabela 9 - Andlise Descritiva das Varidveis Sociais para os Estratos Extremos da Técnica

de Particao.
MEDIDAS
valor no percentis
VARIAVEL  Estrato estrato DP CvdaX MIN MAX 25 50 75

0,003 94,46 99,97 98,66
0,014 27,27 98,00 85,01

99,90
95,02

I. AGLOM

(razao)

491 6,59
35,74 1,39 0,039 27,17 51,42 31,48 35,81 40,18

(%)

42,26
0,72

44,1
1,00

28,82 15,54 17,95
3,49 0,15 0,044 2,85 438 3,15 343 3,97

renda

média(SM)
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Tabela 10 - Razdes entre os Valores das Varidveis Sociais, em Relacdo ao Grupo de

*Referéncia, para os Estratos da Técnica de Particdo.

110 1.06 2.10 1 1 9343919 1 5.23 44.93
1,08 1,07 2,02 1,32 1,50 1,66 6,81 22,45 1,25 2,93 19,99
1,09 1,06 1,91 1,76 3,10 3,15 3,66 8,87 1,65 1,79 7,37
1,08 1,05 1,66 2,24 4,50 4,40 1,94 329 2,15 1,24 2,64
1,00 1,00 1,00 2,54 5,59 540 1,00 1,00 2,27 1,00 1,00

*QO que apresentou valor mais baixo para a varidvel especifica

Os valores sublinhados, referem-se aos "RR" entre os estratos extremos
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Técnica de Particao.
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4.1.6 - Técnica de Agrupamento Particio com Padronizacao
-Composicdo dos estratos

Nesta ultima classificacdo, utilizou-se metodologia similar a anterior
(Parti¢do), porém os valores das varidveis sociais foram padronizados. O Quadro 7
apresenta a composi¢do dos cinco estratos conformados. Quanto a distribui¢io
populacional, observou-se percentuais bastante diferenciados, pois o estrato IV abarcou
mais da metade da populacdo (55,74%), enquanto o estrato III absorveu 1,24%. As dreas
mais socialmente desfavorecidas (IV e V) concentraram, juntas, a maior parte dos distritos

(59), como pode ser visualizado na Figura 12.

FONTE: Os dados sociais primdrios foram extraidos do Censo IBGE, 1991.

* Os nimeros referem-se aos distritos, que estdo listados no Anexo 1

Figura 12 - Classificacdo dos Distritos nos Estratos da Técnica de Particio com

Padronizacao.
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Quadro 7 - Distribuicdo dos Distritos nos Estratos para a Técnica de Particio com

Padronizacdo.

DISTRITO

002-ALT PINHEIR
015-CAMPO BELO
026-CONSOLACAO
034-ITAIM-BIBI
044-JD PAULISTA
053-MOEMA
055-MORUMBI
061-PERDIZES
063-PINHEIROS
072-SANTO AMARO
092-VL MARIANA
ESTRATO I

% da pop no estrato

7,97 %
da
populacio
do
municipio
de S.Paulo

11 distritos

006-BARRA FUNDA
007-BELA VISTA
012-BUTANTA
016-CAMPO GRAND
021-CASA VERDE
027-CURSINO
033-IPIRANGA
048-LAPA
049-LIBERDADE
051-MANDAQUI
054-MOOCA
067-REPUBLICA
070-STA CECILIA
071-SANTANA
079-SAUDE

080-SE
081-SOCORRO
082-TATUAPE
084-TUCURUVI
088-VL GUILHERM
090-VL LEOPOLDI
096-VL SONIA
ESTRATO II

15,41
da
populacio
do
municipio
de S.Paulo

22 distritos

DISTRITO

001-AGUA RASA
004-ARICANDUVA
005-ARTUR ALVIM
011-BRASILANDIA
013-CACHOEIRINH
017-CAMPO LIMPO
018-CANGAIBA
020-CARRAO
022-CID ADEMAR
023-CID DUTRA
024-CID LIDER
028-ERM MATARAZO
029-FREG DO O
036-ITAQUERA
037-JABAQUARA
038-TACANA
039-TAGUARA
040-JAGUARE
041-JARAGUA
045-JD SAO LUIS
046-JOSE BONIFA
050-LIMAO
057-PARI
060-PENHA
064-PIRITUBA
065-PONTE RASA

066-RAPOSO TAVARES

068-RIO PEQUENO
069-SACOMA
073-SAO DOMINGO
074-SAO LUCAS
075-SAO MATEUS
076-SAO MIGUEL
077-SAO RAFAEL
078-SAPOPEMBA

008-BELEM
009-BOM RETIRO
010-BRAS
014-CAMBUCI

ESTRATO III

1,24%

4 distritos

083-TREMEMBE
085-VL ANDRADE
086-VL CURUCA
087-VL FORMOSA
089-VL JACUI
091-VL MARIA

003-ANHANGUERA
019-CAPAO REDON
025-CID TIRADEN
030-GRAJAU
031-GUAIANAZES
032-IGUATEMI
035-ITAIM PAULIL
042-JD ANGELA
043-JD HELENA
047-LAJEADO
052-MARSILAC
056-PARELHEIROS
058-PQ DO CARMO
059-PEDREIRA
062-PERUS
ESTRATO V

19,64 %
da
populacdo
do
municipio
de S.Paulo

15 distritos

093-VL MATILDE
094-VL MEDEIROS
095-VL PRUDENTE
ESTRATO IV

% da pop no estrato

55,74 %
da
populacdo
do
municipio
de S.Paulo

44 distritos

* Os distritos em itélico, foram os "diferenciados" pela técnica
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- Variabilidade intra e inter estratos

O comportamento das varidveis sociais, nos estratos classificados pela técnica
de Particdo com padronizacdo, serd descrito neste item. Os dados descritivos para as

varidveis, nos cinco estratos, conformados nesta técnica, estao apresentados no Anexo 14.

Na andlise da primeira varidvel do componente Ambiental, proporcao de
domicilios com abastecimento de agua adequado, verificaram-se para os estratos [ e V,
valores de 98,98% e 91,77% respectivamente (Tabela 11). Com o estrato V, como
referéncia, foram identificadas razdes de 1,08 para o estrato I, de 1,07 para os estratos Il e
IV e de 0,99 para o estrato III (Tabela 12). Essas razdes, junto com o box plot, retratam
pequena diferenciagdo entre os grupos, com os valores para o estrato III, quebrando o
discreto gradiente visualizado (Figura 13). As proporcdes distribuiram-se no interior dos
grupos com baixa variabilidade, apresentando o estrato V menor homogeneidade, com um

coeficiente de variacdo de 0,019 (Tabela 11, Figura 13).

A relacdo entre a propor¢ao de domicilios com coleta de lixo adequada,
observada para os estratos 1 (99,32%) e V (94,22%), originou uma razdo de 1,05
(Tabelas 11 e 12). A distribuicao dos valores, entre os diversos grupos, ocorreu quase sem
variabilidade (Tabela 12, Figura 13). Na andlise intra grupo, percebeu-se homogeneidade
interna, com o estrato mais disperso (V) apresentando um coeficiente de variacdo de

0,011(Tabela 11, Figura 13).

Quanto aos domicilios com esgotamento sanitario adequado, percebeu-se
uma razdao de 1,77 quando se comparou a propor¢do de 96,68% do estrato I, com a
propor¢ao de 54,64% do estrato V (Tabelas 11 e 12). A Tabela 12 e a Figura 13 mostram
que esta varidvel formou grupos pouco distintos, discriminando melhor o estrato V. A
homogeneidade interna esteve presente em menor intensidade no estrato de pior condi¢do

de vida, que apresentou um coeficiente de variacao de 0,084 (Tabela 11, Figura 13).

Para a varidvel indice de aglomeracao, obteve-se, da relagdo entre os estratos
V (1,01) e I (0,40), uma razao de 2,54 (Tabelas 11 e 12). As razdes, de 1,42 para o estrato

II, de 1,59 para o estrato III e de 2,04 para o estrato IV, denotam variacdo gradual para os
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valores entre os grupos (Tabela 12). No entanto, o grafico box plot para esta varidvel
mostra que o estrato III apresenta valor mdximo mais baixo que o do estrato II,
interrompendo a tendéncia de formagdo de um gradiente (Figura 13). A variabilidade
interna mostrou-se sutil, com os estratos I e V apresentando coeficientes de variacdo de
0,024 e 0,014 respectivamente (Tabela 11, Figura 13). No componente Ambiental, esta

varidvel formou grupos mais distintos € com a maior razio entre os estratos [ e V.

As variaveis, proporcao de chefes de domicilios analfabetos e proporcao de
chefes de domicilios com primario incompleto apresentaram razdes de 5,54 e 5,32,
respectivamente, quando se confrontou para cada uma, as propor¢des dos estratos [ e V
(Tabela 12). Presenca de heterogeneidade entre os grupos com formacdo de gradiente €
comportamento visualizado nas duas varidveis (Tabela 12). Quanto a homogeneidade
interna, observou-se que, com um coeficiente de variacdo de 0,166 para a varidvel
"analfabetos" e de 0,114 para a varidvel "primério", o estrato I apresentou-se mais disperso

(Tabela 11).

As proporcoes de chefes de domicilios com secundario completo de 69,60%
para o estrato I e de 7,87% para o estrato V implicam numa razdo de 8,84 para os valores
destes dois grupos (Tabelas 11 e 12). As diferencas entre os diversos estratos aumentam
gradualmente com o afastamento entre eles, como mostram a tabela 12 e a Figura 13. Os
coeficientes de variacdo oscilaram de 0,022 para o estrato I a 0,089 para o estrato V,

refletindo baixa variabilidade interna (Tabela 11, Figura 13).

Na andlise da varidvel, proporcao de chefes de domicilios com nivel
universitario, observou-se uma razdo de 32,47 ao se comparar o valor do estrato I
(45,46%) com o do estrato V (1,40%). Para os estratos intermediarios, identificaram-se
razdes de 15,46 (estrato II), 10,33 (estrato III) e 4,30 (estrato IV) que denotam alta
heterogeneidade entre os grupos (Tabela 12). A variabilidade interna foi mais elevada no
estrato V que apresentou um coeficiente de variacao de 0,175 (Tabela 11). No componente
Escolaridade, esta varidvel dividiu grupos bastante heterogéneos entre si € com a mais

elevada razdo para os valores dos estratos mais distais (I e V).
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No componente Renda, ao se examinar a varidvel relacionada aos chefes de
domicilios com até meio (1/2) salario minimo mensal, verificou-se uma razao de 2,40
entre as proporgoes do estrato V (9,06%) e do estrato I (3,78%) como mostram as Tabelas
11 e 12. Os valores distribuiram-se entre as cinco dreas com razodvel heterogeneidade
(Tabela 12, Figura 13). Quanto a variabilidade interna, o estrato I apresenta-se mais

disperso, com um coeficiente de variacdo no valor de 0,085 (Tabela 11).

No que diz respeito a renda média mensal dos chefes de domicilios observou-
se para o estrato I valor de 18,24 saldrios minimos, e para o estrato V, o correspondente a
3,47 saldrios minimos (Tabela 11). A Tabela 12 mostra razdes que variaram de 1,48 a 5,26
em que se percebe heterogeneidade mais assinalada entre os estratos I e V (Tabela 12).
Uma discreta variabilidade interna foi verificada para esta varidvel em todos os estratos. O

estrato I, com coeficiente de variacdo de 0,052 foi o mais disperso (Tabela 11, Figura 13).

Como mostram as Tabelas 11 e 12, para a varidvel proporcao de chefes de
domicilios com renda mensal acima de vinte salarios minimos, obteve-se uma razao de
40,89 entre os valores dos estratos 1 (30,10%) e V (0,74%). As razdes intermediarias de
14,90 para o estrato II, de 7,28 para o estrato III e de 3,93 para o estrato IV traduzem uma
alta heterogeneidade entre os diferentes grupos (Tabela 12). Na andlise da variabilidade
interna, observaram-se coeficientes de variacao de 0,059 para o estrato I e de 0,243 para o
estrato V (Tabela 11). No componente Renda, esta varidvel formou grupos bem distintos,
com uma alta razdo entre os estratos 1 e V e com uma variabilidade interna, que apesar de
comparativamente mais alta, ainda se apresentou em niveis moderados

(Tabelas 11 e 12, Figura 13).
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Tabela 11 - Andlise Descritiva das Varidveis Sociais para os Estratos Extremos da Técnica

de Particdo com Padronizacdo.

MEDIDAS

valor no percentis

Estrato estrato DP CVdaX MIN MAX 25 50 75

94,46 99,97
27,27 97,91

98,66
91,28

99,90
95,03

99,94
96,48

I. AGLOM

0,33 0,44
093 1,11

0,37
0,96

0,41
0,99

0,42
1,07

(razao)

322 17,29 491 6,59 8,62
35,18 1,14 0,033 24,71 51,42 31,58 34,69 39,97

38,07 54,19 42,26 44,1
0,35 2,90 0,76 1,03

(%)

48,69
1,87

15,10 28,82
2,85 433

15,54
3,12

17,95
3,41

22,08
3,96

renda

média(SM)
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Tabela 12 - Razdes entre os Valores das Varidveis Sociais, em Relacdo ao Grupo de

*Referéncia, para os Estratos da Técnica de Particio com Padronizagao.

1,07 1,06 1,69 1,42 1,79 1,96 5,67 1546 132 2,69 14,90
0,99 1,06 1,54 1,59 2,15 2,40 4,48 10,33 1,66 1,90 7,28
1,07 1,05 1,47 2,04 4,01 3,95 241 430 194 1,48 3,93
1,00 1,00 1,00 254 554 532 1,00 1,00 240 1,00 1,00

*0O que apresentou valor mais baixo para a varidvel especifica

Os valores sublinhados, referem-se aos "RR" entre os estratos extremos
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Figura 13 - Distribui¢do de Valores Descritivos para as Varidveis Sociais nos Estratos da

Técnica de Particdo com Padronizacao.
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4.2 - SINTESE DESCRITIVA DAS VARIAVEIS SOCIAIS

Uma andlise geral do comportamento descritivo das varidveis sociais nos
estratos conformados pelas diferentes técnicas de classificacdo remete as consideracdes a

seguir.

No componente Ambiental, as varidveis, propor¢ao de domicilios com
abastecimento de agua adequado e¢ proporcio de domicilios com coleta de lixo
adequada, estdo distribuidas, praticamente, sem heterogeneidade entre os estratos. No
entanto, a proporcao de domicilios com esgotamento sanitario adequado e o indice de
aglomeracao apresentam razodvel variabilidade inter grupos, em que se percebe uma
tendéncia de aumento ou diminui¢cdo gradativa para os valores destas varidveis, quando se
parte de um dos estratos distais. A variabilidade interna esteve presente de forma discreta
nas quatro varidveis deste componente. O indice de aglomeracio destacou-se neste
componente, separando grupos mais distintos entre si, independente da técnica de

classificacao aplicada.

No componente Escolaridade, identificou-se para as varidveis proporc¢ao de
chefes de domicilios analfabetos ¢ proporcao de chefes de domicilios com primario
incompleto comportamento similar, com nitida heterogeneidade entre os grupos e 0s
diferenciais entre os estratos aumentando a medida que eles se distanciam. Para a
proporcio de chefes de domicilios com secundario completo, a terceira varidvel deste
componente, observaram-se valores ainda mais distintos entre os diversos grupos. No
entanto, foi a varidvel proporc¢ao de chefes de domicilios com nivel universitario, no
componente Escolaridade, a que melhor discriminou os estratos, apresentando os maiores
diferenciais entre eles. A distribui¢do dos valores, no interior dos conglomerados, para as
varidveis deste componente, mostrou-se em geral baixa, entretanto, a varidvel ‘“chefes

universitarios” separou grupos mais dispersos, nos quais a variagdo interna atingiu niveis

moderados.

Apresentando as varidveis do componente Renda, em ordem crescente de
heterogeneidade entre os grupos, tem-se: a proporcao de chefes de domicilios com até

meio (1/2) salario minimo mensal, a renda média mensal dos chefes de domicilios em
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salarios minimos e a proporc¢iao de chefes de domicilios com renda mensal acima de
vinte salarios minimos. Esta ultima €, sem duvida, a varidvel que dividiu os grupos mais
diferenciados entre si, apresentando a mais alta heterogeneidade externa. Os valores
distribuiram-se com relativa homogeneidade interna, nas duas primeiras varidveis. A
proporcao de chefes de domicilios com renda mensal acima de vinte salarios minimos

apresentou valores mais dispersos internamente.

4.3 - PIRAMIDES ETARIAS POPULACIONAIS

A Figura 14 apresenta, para as técnicas de agrupamento, a distribuicdo etéria e
por sexo das populagdes dos estratos de melhor e pior condi¢do de vida. Como se pode
observar, os estratos mais precarios de condicio de vida para todas as técnicas
(estratos X, V ou VII) apresentam populacido mais jovem do que o estrato mais favordvel de
condicdo de vida (estrato I). As pirdmides do estrato I apresentam base estreitada e dpice
alargado, refletindo uma populagdo com maior idade média. No entanto, as piramides dos
estratos mais desfavorecidos possuem base larga e dpice estreito, revelando uma populagdo
jovem, com maiores taxas de fecundidade e de mortalidade e menor esperanca de vida que
as experimentadas pela populacdo do estrato I. Outro fator a ser considerado, na
distribuicao etdria populacional de &areas, € o processo migratério. Segundo Baeninger
(1997), mais de 70% dos chefes de domicilios migrantes, no Estado de Sao Paulo, estdo
concentrados nas classes “D” e “E”, as mais pobres. No entanto, na regido metropolitana de
Sdo Paulo, a autora encontrou maior presenga de chefes de domicilios migrantes nas classes
“A” e “B”, as mais favorecidas. A estrutura etaria, identificada para os estratos aqui
analisados, mostra-se coerente com a respectiva condi¢do de vida, ou seja, dreas mais
favorecidas socialmente apresentam, freqiientemente, uma populagdo com maior sobrevida
e taxas de natalidade mais baixas; enquanto que, as dreas com condicOes mais precarias
tendem a apresentar predominancia de pessoas mais jovens, com maiores taxas de
natalidade e de mortalidade prematura, com conseqiiente reducdo da populacio de idosos.
As piramides etdrias dos estratos extremos nao mostraram diferencas relevantes em fungao
da técnica de classificacdo aplicada. No intuito de analisar as distribui¢des etdrias e por

sexo, para os grupos intermedidrios, foram construidas as piramides populacionais para
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todos os estratos das técnicas de Cluster com padronizacdo e Escore 5 que estdo
apresentadas na Figura 15. E interessante perceber a alteracio gradual no perfil das
piramides. Partindo do estrato I, a base vai se alargando, exprimindo aumento da natalidade
e da mortalidade precoce, com a deterioragdo da condicdo de vida. Assim como visto para
0s estratos extremos, a comparagdo, entre as piramides dos estratos intermedidrios
conformados pelas técnicas de Cluster e Escore 5, mostra discretas diferenciagdes que

remetem a padrOes semelhantes para as duas técnicas.
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Estrato de melhor condicao de vida

Estrato de pior condicio de vida

Técnica Escore 10

Estrato 1

75e+
70a74
65a69
60 a 64 Homens
55 a 59
50 a 54
45 a 49
40 a 44
35a39
30a34
25a29
20a24
15a19
10a14
5a9
Oa4

Mulheres

Estrato X

75e+
70a74
65a69
60 a 64
55a 59
50 a 54
45a49
40244
35a39
30a34
25a29
20a24
15a19
10a14
5a9
0a4

Homens

Mulheres

80 7,0 60 50 40 3,0 20 1,0 00 1,0 20 3,0 40 50 60 7,0 80

Técnica Escore 5

75e+
70a74
65a69
60a 64
55a59
50a54
45a49
40a44
35a39
30a34
25a29
20a24
15a19
10a14
5a9
Oa4

Homens

Estrato V

75e+
70a74
65269
60264
55a59
50 a54
45249
40244
35a39
30a34
25229
20a24
15a19
10a14
5a9
Oa4

Homens

80 70 60 50 40 30 20 10 00 1,0 20 3,0 40 50 60 7,0

Mulheres

Técnica de Cluster

Estrato 1

75e+
70a74
652 69
60 2 64
55 a 59
50254

Homens

45249
40 a 44
35a39
30234
25229
20a24
15a19
10a14
5a9
Oa4

Mulheres

Estrato VII

75e+
70a74
65269
60264
55259
50254
45249
40a44
35239
30a34
25229
20a24
15a19
10a14
5a9
0a4

Homens

Mulheres.
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Estrato de melhor condicao de vida Estrato de pior condicio de vida

Técnica de Cluster com padroniza¢io

Estrato 1 Estrato V
75e+ 75e+
70a74 70a74
85269 Mulheres 65269 Mulheres
60 a 64 Homens 60 a 64 Homens
55259 55a59
50254 50 a 54
45 a 49 45249
40244 40 a 44
35239 35a39
30234 30a34
25220 25a29
20a24 20aze
15a19 1sat9
10a14
10a14 5a9
5a9 0a4
Oa4
6.0 4,0 2,0 0.0 20 4,0 6.0
Técnica de Particao
Estrato I Estrato V
75e+ 75e+
70a74 70a74
65269 65a69
60264 Homens Mulheres 60a64 Homens Mulneres
55459 55a59
50254 50a54
45249 45249
40244
40 a 44 35239
35239 30234
30234 25229
25229 20224
20a24 15219
15a19 10a14
10a14 5a9
5a9 0a4
0a4
6,0 4,0 2,0 0,0 2,0 4,0 6,0
P . .
Técnica de Particdo com padronizacio
Estrato 1 Estrato V
75e+ 75e+
70a74 70a74
65a69 65a 69
60264 Homens Muiheres 60264 Homens Mulheres
55259 55a59
50 a54 50 a54
45249 45 a 49
40 2 44 40 a 44
35a39 35a39
30a34 30a34
25229 25a29
20a24 20a24
15219 15a19
10a14 10a 14
5a9 5a9
0a4 0a4
6,0 40 2,0 0,0 2,0 4,0 6,0

Figura 14 - Piramides Etdrias, por Sexo, para os Estratos de Melhor e Pior Condicdo de

Vida por Técnica de Agrupamento. Sao Paulo-SP, 1999.
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Cluster com Padronizacio

75e+
70a74
65269
60264 Homens
55259
50a54
45249
40244
35239
30a34
25229
20a24
15219
10a14
5a9
0a4

Mulheres

75e+
70a74
65269
60a64
55259
50a54
45249
40244
35239
30a34
25229
20224
15219
10a14
5a9
0a4

T5e+
70a74
65269
60a64 Homens.
55259
50a54
45249
40a44
35a39
30a34
25229
20a24
15a19
10a14
529
0a4

Mulheres

Estrato I

Estrato I1

Estrato II1

Escore 5

T5e+
70a74
65269
60264
55259
50254
45249
40244
35239
30234
25229
20a24
15a19
10a14

5a9
0a4

75e+
70a74
65269
60a64
55a59
50254
45249
40a44
35239
30a34
25229
20224
15a19
10a14
5a9
0a4

Homens

Mulheres

20

0,0

Mulheres.
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Estrato IV

T5e+
70a74
65269
60a64
55a59
50a54
45249
40ad4
35a39
30a34
25229
20a24
15219
10a14

5a9

0a4

Estrato V

75e+
70a74
65269
60a64 Homens
55a59
50a54
45249
40a44
35a39
30a34
25229
20a24
15a19
10a14
5a9
0a4

75e+
70274
65269
60 a 64
55259
50 a 54
45249
40a44
35a39
30a34
25229
20a24
15a19
10a14

Figura 15 - Piramides Etdrias, por Sexo, para os Estratos das Técnicas de Cluster com

Padronizacdo e Escore 5. Sao Paulo-SP, 1999.

4.4 - ANALISE COMPARATIVA DAS CARACTERISTICAS DOS ESTRATOS NAS
DIFERENTES TECNICAS DE AGRUPAMENTO

Neste topico, serdo apresentadas as diferencas e/ou semelhangas observadas na
conformacgdo dos estratos de condi¢do de vida, de acordo com a técnica de classificagao
aplicada. Identifica-se, também, entre as técnicas estudadas, quais possibilitaram a

configuragdo de estratos bem diferenciados entre si, e com relativa homogeneidade interna.

4.4.1 - Comparacao entre a Composicao dos Estratos, Segundo os Distritos, em

Funcio da Técnica de Agrupamento

Comparou-se a distribuicdo dos distritos nos estratos, para as técnicas de
agrupamento, Cluster com padronizagdo, Escore 5, Partigdo e Partigdo com padronizagdo

(Anexo 5). Esta andlise comparativa possibilitou a construciao da Tabela 13 mostrando que,
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dos noventa e seis (96) distritos do municipio de Sao Paulo, qual a propor¢ao que obteve
localizagdo coincidente nos estratos, para as quatro técnicas (concordincia total) ou para
trés técnicas (concordancia parcial). Os demais distritos que coincidiram no maximo em
apenas duas técnicas, foram rotulados como instdveis. A selecdo dessas técnicas, para a
andlise de concordancia, justifica-se em funcdo de possuirem o mesmo nudmero de
conglomerados, facilitando a comparagdo. Do total de distritos do municipio, 31,25%
apresentaram concordancia total, sendo que 11,46% estavam no estrato I, 2,08% no estrato
II, 7,29% no estrato IV e 10,42% no estrato V. Para os distritos localizados no estrato III,
ndo houve concordancia total. Considerando a inclusdo da concordancia parcial nesta
andlise, identificou-se que 68,75% dos distritos foram distribuidos em estratos coincidentes,
em no minimo trés das quatro técnicas. Desses, 11,46% localizavam-se no estrato 1, 16,67%
no estrato II, 4,17% no III, 23,96% no 1V e 12,50% no V. O mapeamento do nivel de
concordancia na localiza¢ao dos distritos nos estratos estd apresentado nas Figuras 16, 17 e
18. Os dois primeiros mapas nao discriminam os estratos; porém o ultimo apresenta a
concordancia por conglomerado. Evidenciou-se maior concentracdo de distritos instaveis
nas dreas intermedidrias, com nitida predominancia de distritos concordantes nas dreas de

centro e periferia, regides marcadamente de melhor e pior condicado de vida.

Tabela 13 - Nivel de Concordancia na Distribui¢ao dos Distritos, nos Estratos das Técnicas

de Cluster com Padronizacdo, Escore 5, Parti¢do e Particdo com Padronizagao.

NIVEL DE CONCORDANCIA
Estratos TOTAL PARCIAL TOTAL ou PARCIAL
N % N % N %
I 11 11,46 _ _ 11 11,46
1 2 2,08 14 14,58 16 16,67
11 _ _ 4 4,17 4 4,17
v 7 7,29 16 16,67 23 23,96
v 10 10,42 2 2,08 12 12,50
CONCORDANTES 30 31,25 36 37.50 66 68.75
INSTAVEIS _ _ 30 31,25
TOTAL 96 100,00 96 100,00 96 100,00
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. Concordancia total
(31,25%)

D Farcial ou instaveis
(68,75%)

Figura 16 - Concordancia Total da Localiza¢do dos Distritos nos Estratos, para as Técnicas

de Cluster com Padronizacao, Escore 5, Particio e Particdo com Padronizacao
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. Concordancia TOTAL
31,25%
.Concordéncia parcial
37,50%

D Instaveis
31,25%

Figura 17 - Concordancia Total ou Parcial da Localiza¢do dos Distritos nos Estratos, para
as Técnicas de Cluster com Padronizagdo, Escore 5, Particdo e Particio com

Padronizagao
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ESIRATOS
Bl By
B Bv
il

. . l:l. .
Distritos instaveis

Figura 18 - Concordincia Total ou Parcial, da Localizacio dos Distritos, com
Diferenciagdo, nos Estratos, para as Técnicas de Cluster com Padronizacao,

Escore 5, Parti¢ao e Particdo com Padronizagao.

Tomando-se a técnica de Cluster com padronizacdo como referéncia,
identificou-se a proporc¢do de distritos que coincidiram na localizacdo do estrato, ao se
aplicar as técnicas de Escore 5, Particdo ou Particdo com padronizacdo consideradas,
neste topico, como técnicas comparativas. Os resultados apresentados na Tabela 14
mostram que dos onze (11) distritos distribuidos no estrato I, para a técnica de referéncia,
100% deles também estavam no estrato I, para as trés técnicas utilizadas na comparacao.
Do total de distritos (18) que estavam no estrato II, para Cluster com Padronizagado,
100,00%, 77,77% e 22,22% também estavam nesse estrato para as técnicas de Parti¢do
com padronizacdo, Particdo e Escore 5, respectivamente. Considerando o estrato III, da
técnica de referéncia, percebe-se uma elevada propor¢do (91,30%) de distritos, também
localizados neste estrato, ao se aplicar a técnica de Parti¢do. No estrato IV, a propor¢do de
distritos que coincidiram no mesmo foi de 92,59% entre Cluster com padronizacdo e
Particdo com padronizagdo, de 70,37% entre Cluster com padronizacdo e Particdo e de

29,63% entre Cluster com padronizacdo e Escore 5. Para o estrato V, observaram-se
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propor¢des bem similares de distritos que estavam localizados no referido estrato, ao se
fazer andlise comparativa, sendo estas de 76,47% na Particdo com padronizagdo, de

70,59% na de Escore 5 e de 64,71% na Particdo.

Tabela 14 - Distribuicdo dos Distritos nos Estratos. Comparagdo entre Técnicas de

Agrupamento, tendo Cluster com Padroniza¢do como Referéncia.

TECNICAS DE CLASSIFICACAO

REFERENCIA COMPARATIVAS
Cluster com Particao com
ESTRATO Escore 5 Particao
padronizacao padronizacao
distritos distritos distritos

n° de distritos

"coincidentes'' ""coincidentes" "coincidentes"

n % n % n %

I 11 11 100,00 11 100,00 11 100,00
II 18 4 22,22 14 77,77 18 100,00
IIT 23 2 8,69 21 91,30 4 17,39
v 27 8 29,63 19 70,37 25 92,59
\" 17 12 70,59 11 64,71 13 76,47

A Tabela 15 mostra os valores para a medida estatistica Kappa. A técnica que
apresentou maior forca de concordancia, na localizacdo dos distritos por estratos, quando
comparada com a técnica de Cluster com padronizacdo, foi a técnica de Particdo
(Kappa=0,77), ou seja, a localizacdo dos distritos em estratos especificos coincidiu com
for¢a substancial, além do que seria esperado ao acaso, quando feita a comparacao entre as
duas técnicas. Situacdo inversa ocorreu, quando se fez a comparagdo entre a localizagao dos
distritos, nos estratos conformados pela técnica Escore 5 com a de Cluster com

padronizagdo (Kappa= 0,25), pois com aquela técnica, identificou-se fraca concordancia.

Tabela 15 - Valores de Kappa, para as Técnicas de Agrupamento, tendo Cluster com

Padroniza¢do como Comparagao.

TECNICAS COMPARATIVAS VALOR DE KAPPA
ESCORE 5 0,25
PARTICAO COM PADRONIZACAO 0,67
PARTICAO 0,77
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4.4.2 - Comparando a Distribuicdo Populacional nos Estratos entre as Técnicas

de Agrupamento

A distribuicdo da populacio do municipio de Sao Paulo, nos estratos
configurados pelas técnicas de agrupamento, estd apresentada na Tabela 16 e na Figura
19. Uma andlise comparativa mostra perfis bastante diferenciados. As técnicas de Escore
10 e Escore 5 apresentaram propor¢Oes semelhantes entre os estratos, considerando que o
corte para o estabelecimento desses, obedeceu o critério de distribuicio populacional
eqiiitativa (decis e quintis). As outras técnicas ndo distribuiram a populagdo de forma
eqiiitativa nos estratos, pois agruparam, especificamente, pela semelhanca nas
caracteristicas sociais, e como essas nao se distribuiram uniformemente; conseqiientemente,
foram gerados grupos com distribui¢des percentuais diferenciadas. E interessante ressaltar
que o estrato mais favordvel de condi¢do de vida, das técnicas de Cluster, Cluster com
padronizacdo, Particdo e Particdo com padronizagdo, apresentou distribuicdo populacional
idéntica, por incluir na sua composicdo os mesmos distritos. No entanto, observaram-se
fortes diferencas quando se compararam as quatro técnicas. A técnica de Particdo com
Padronizagdo, por exemplo, gerou um estrato (III) com 1,24% da populacdo, composto por
quatro distritos (Cambuci, Belém, Bom Retiro e Bras). Esses distritos nao foram incluidos
em conjunto no mesmo estrato quando se aplicou as outras técnicas, 0 que mostra
instabilidade. Ainda na Particdo com padronizagdo, o estrato IV absorveu 55,74% da
populacdo, ou seja, esta técnica desenhou um estrato com uma populagdo muito reduzida e
outro com mais da metade da populacdo do municipio de Sdo Paulo. Comparando o
tamanho do estrato IV, nesta técnica, em relagdo as outras, identificou-se este estrato, em
geral, como o mais populoso. A técnica de Particdo colocou no referido estrato 41,52% da
populacdo e a de Cluster com padronizagdo, 35,55%. Porém, a técnica de Cluster nao
seguiu esse padrao, distribuindo apenas 4,53% da populacdo do municipio no estrato IV.
Em relacdo aos estratos extremos, observou-se que as técnicas de Cluster, Cluster com
padronizagdo, Partigdo e Partigdo com padronizag¢do colocaram 7,97% da populacdo no
estrato 1. Porém, para o estrato 5, as distribui¢cdes foram diferenciadas, absorvendo esse,
24,87% da populagdo, na técnica de Cluster com Padronizacdo, 19,64% na de Particdo
com padronizacdo e 14,52% nas de Cluster e Particdo. Estas duas ultimas técnicas

apresentam os mesmos distritos na composi¢ao do estrato V. As técnicas de Escore 10 e
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Escore 5 que apresentaram, cada uma, distribui¢do quase eqiiitativa da sua populacao,
absorveram no estrato I, 10,81% e 20,52% da populacao do municipio. Para o estrato V, as
proporcdes foram de 10,23% no Escore 10 e de 18,97% no Escore 5. No que se refere a
distribuicdo populacional por sexo, identificou-se percentuais, invariavelmente, mais altos
para o sexo feminino, em todos os estratos e para todas as técnicas; perfil j4 observado nas
pirimides populacionais. E interessante perceber que nos estratos de melhor condi¢io de
vida, a proporcdo da populacdo feminina foi a mais elevada. Assim, em relacdo a
distribuicao populacional, considerou-se a técnica Cluster com padronizagcdo, como a que
distribuiu mais adequadamente a populacio do municipio de Sdo Paulo nos estratos de

condic¢ao de vida.
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Tabela 16 - Distribuicio da Populacdo, por Sexo, nos Estratos das Técnicas de

Agrupamento.
ESTRATO POP MASC POP FEM POP GERAL

488479 45,52 584591 54,48 1073070
445717 46,28 517282 53,72 962999
472540 47,54 521496 52,46 994036
518619 48,29 555274 51,71 1073893
463811 48,35 495558 51,65 959369
486500 48,65 513578 51,35 1000078
510497 49,13 528502 50,87 1038999
462126 49,25 476154 50,75 938280

866755
1015584

440438
510032

426317
505552

ESTRATO POP MASC POP FEM POP GERAL

934196 X 1101873 A 2036069
991159 | 1076770 X 2067929
950311 X 1009136 s 1959447

972623 A 1004656 X 1977279
931869 X 950470 X 1882339

ESTRATO POP MASC POP FEM POP GERAL

352528 X 437889 X 790417
594650 X 675906 . 1270556
893502 R 973567 A 1867069
1718040 X 1809249 , 3527289
1221438 X 1246294 . 2467732

ESTRATO POP MASC POP FEM POP GERAL

352528 X 437889 X 790417
286614 X 328124 5. 614738
380471 , 427135 R 807606
215975 X 233906 B 449881
1175939 X 1272214 ! 2448153
1652444 X 1718869 ! 3371313
716187 X 724768 ). 1440955

ESTRATO POP MASC POP FEM POP GERAL

352528 X 437889 X 790417
717656 , 811678 X 1529334
58431 65049 X 123480
2687026 X 2843808 K 5530834
964517 X 984481 X 1948998

ESTRATO POP MASC POP FEM POP GERAL

352528 X 437889 X 790417
454877 5 517279 5 972156
1242356 A 1357128 5 2599484

2014210 X 2105841 s 4120051
716187 A 724768 , 1440955
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Figura 19 - Distribuicio Percentual da Populacdo nos Estratos das Técnicas

Agrupamento. Sao Paulo-SP, 1999.
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4.4.3 - Comparando as Razoes entre os Valores das Variaveis Sociais para os

Estratos Extremos de Condiciao de Vida, nas Diferentes Técnicas

Dentre as onze varidveis sociais, utilizadas neste estudo, sete apresentaram as
maiores razdes, a0 se comparar seus valores entre os estratos extremos de condi¢ao de vida,
quando se utilizou a técnica de Escore 10 (Tabela 17). Esta técnica separou maior nimero
de estratos, conseqiientemente, diferenciou mais os grupos extremos. O estrato X, o de pior
condi¢do de vida para a técnica de Escore 10, foi o que apresentou o menor percentual de
populacdo (10,23%) ao ser comparado com 0s outros estratos de pior condi¢do de vida
configurados pelas outras técnicas. A técnica de Escore 10 foi, nitidamente, a que
apresentou as maiores razdes entre os extremos. No entanto, numa andlise excluindo a
técnica de Escore 10, verificou-se Cluster e Particdo, com os mesmos distritos na
composi¢do de seus estratos extremos, apresentando as razdes mais altas para nove
varidveis. Estas duas dltimas técnicas incluiram menor propor¢do da populagdo no estrato
mais desfavordavel (14,52%), quando comparadas com as técnicas de Cluster com
padronizagcdo e Particdo com padroniza¢do, que alocaram, respectivamente, 24,87% e
19,64% da populacdo neste estrato. As menores razdes entre 0s grupos extremos foram
identificadas quando da utilizacdo da técnica Escore 5, na qual oito das onze varidveis
apresentaram os mais baixos valores. E importante perceber que esta técnica foi a que
configurou estratos extremos mais populosos, pois agrupou aproximadamente 20% da
populacdo em cada conglomerado, o que tende a diminuir as diferencas entre os grupos
extremos. Reavaliando esse critério, sem a técnica de Escore 5 na comparagdo,
identificou-se a técnica de Cluster com padronizagdo, que incluiu a maior propor¢cdo da
populacdo no estrato mais desfavordvel, apresentando as menores razdes para oito
varidveis. Assim, observou-se uma tendéncia de que as técnicas que colocaram maior
propor¢do da populagdo nos estratos extremos em comparacdo as outras técnicas,
apresentaram as menores razdes entre estes grupos. Nesse aspecto, destacaram-se as
técnicas de Escore 5 e Cluster com padronizagdo, nessa seqiiéncia. Por outro lado,
identificou-se que as técnicas, que colocaram uma parcela menor da populagdo nos grupos
extremos, apresentam as razdes mais altas para estes estratos. Nesse sentido, destacaram-se

as técnicas de Escorel0, Cluster e Particdo.
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Especificando a andlise, em funcdo das varidveis que se mostraram mais
sensiveis as diferencas entre os estratos extremos, tem-se, no componente Ambiental o
indice de aglomeracdo, apresentando valores extremos mais diferenciados, com a razio
entre os extremos sendo a mais alta, independentemente da técnica utilizada. As varidveis
proporcao de domicilios com abastecimento de agua adequado e proporcao de
domicilios com coleta de lixo adequada foram identificadas como de pouca capacidade de
discriminacdo, considerando os baixos valores das razdes. No componente Escolaridade,
destacou-se a variavel proporc¢ao de chefes de domicilios com nivel universitario, com
as maiores razdes, independentemente da técnica utilizada. As varidveis proporcao de
chefes de domicilios analfabetos ¢ proporc¢io de chefes de domicilios com primario
incompleto apresentaram os mais baixos valores. Para o componente Renda, destacou-se a
variavel, proporc¢ao de chefes de domicilios com renda média mensal superior a vinte
salarios minimos, com razdes entre os extremos muito altas (RR>36) independentemente
da técnica utilizada. Numa avaliacdo geral, a varidvel proporcao de chefes de domicilios
com renda média mensal superior a vinte saldrios minimos apresentou as mais altas
razdes, seguida da variavel proporcao de chefes de domicilios com nivel universitario.
Nesse sentido, identificou-se que as varidveis que refletiram condicdes favordveis de
Escolaridade ¢ Renda (chefes com nivel universitario, chefes com nivel secundario,
chefes com renda acima de vinte saldrios minimos ¢ renda média do chefe) foram mais
discriminatdrias, identificando melhor as diferencas sociais entre os estratos no municipio

de Sdo Paulo.
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Tabela 17 - Razdes entre os Valores das Varidveis Sociais para os Estratos Extremos de

Condigdo de Vida. Comparacio entre as Técnicas.’

4.4.4 - Comparando a Heterogeneidade Infer Estratos, nas Diferentes Técnicas

de Agrupamento, a Partir das Razoes para as Variaveis Sociais

A Figura 20 que exprime as razdes entre os valores das varidveis sociais por
estrato, com o estrato de referéncia, para as técnicas de classificacdo, permite as
consideracdes abaixo. Essas razdes estdo discriminadas no Anexo 15. Assim, neste topico,
observou-se como as técnicas diferenciaram os valores das varidveis sociais entre os

estratos.

!+ O estrato de referéncia foi o de melhor condi¢dio de vida; ** O estrato de referéncia foi o de pior condicio de vida;
Em itdlico com grifo, as varidveis com as razdes mais altas para cada componente.

Em vinho as razdes mais altas; em azul, as mais baixas.
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Entre as técnicas que configuraram cinco estratos (Cluster com padronizagao,
Escore 5, Particdo e Particdo com padronizagdo) a técnica de Escore 5 apresentou
tendéncia mais discreta de que as razdes aumentem ou diminuam gradativamente,
conformando um gradiente. Esta técnica, caracterizada pela linha rosa, mostra
comportamento mais diferenciado das outras, apresentando um gradiente menos acentuado
e uma menor diferenca entre os extremos, em especial para as varidveis proporc¢ao de
chefes analfabetos, propor¢io de chefes com primario incompleto e indice de
aglomeracao. As técnicas de Escore 10 e de Cluster mostram menor diferenciacio entre os
grupos intermedidrios, por configurarem um maior numero de estratos, dez e sete
respectivamente. A técnica de Cluster, marcada pela linha azul claro, mostra alteracdo na
tendéncia das razdes, apresentando uma quebra de gradiente, nas varidveis "dgua", "lixo" e
"esgoto". Esta técnica ndo apresenta razdes entre extremos mais elevadas em relacdo as
outras, mas a técnica de Escore 10, marcada pela linha azul marinho, avancga na escala em
nivel mais elevado quando comparada as outras técnicas, caracterizando maior
diferenciacdo entre os extremos. As técnicas de Cluster com padronizagcdo e Partig¢do,
representadas pelas linhas amarela e marrom, respectivamente, apresentaram
comportamento similar, agrupando estratos bem heterogéneos entre si. A técnica de
Particdo com padronizacdo aproxima-se delas, em especial da de Cluster com
padronizagdo para as trés variaveis do componente Renda, em especial, “chefes acima de
20 saldrios minimos" e para a varidvel "chefes universitirios" no componente
Escolaridade. Na técnica de Particdo, observa-se nas varidveis "dgua" e "lixo", uma
pequena mudanca na seqiiéncia do gradiente. A técnica de Particdo com padronizacdo
interrompe a linearidade na varidvel dgua. Nas seis técnicas utilizadas, observou-se, para as
varidveis "dgua", "lixo" e "esgoto" no componente Ambiental, pequena capacidade de
discriminar os grupos. As varidveis dos componentes Escolaridade e Renda, em especial,
as variaveis "chefes universitarios" e "chefes com renda acima de 20 salarios minimos",

separaram grupos bastante diferenciados entre si, em todas as técnicas.
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Proporgao de chefes de domicilios com secundario Proporcéao de chefes de domicilios com nivel universitario
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Renda média mensal dos chefes de domicilio em salarios minimos.
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Figura 20 - Razdes entre os Valores das Varidveis Sociais nos Diversos Estratos com o de

Referéncia, por Técnica de Agrupamento”.

2 ESCORE 10 = Escore 10

ESCORE 5 = Escore 5

CLUSPAD = Cluster com padronizagio
CLUSNAO = Cluster

PARTPAD = Particdo com padronizagio
PARTNAO = Particdo
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4.4.5 - Analise Comparativa da Variabilidade Intra e Inter Estratos, para as

Variaveis Sociais nas Técnicas de Agrupamento

O coeficiente de variacdo estd medindo a variabilidade interna nos estratos.
Assim, a técnica, que apresentar o coeficiente de variacdo mais baixo, terd conformado
estratos mais homogéneos internamente. Apresentando coeficiente de variagdo médio de
0,045, as técnicas de Cluster e Cluster com padronizacdo conformaram estratos mais
homogéneos internamente, quando comparadas com as outras técnicas. A técnica de
Particdo, com um coeficiente de variagdo médio de 0,047, ocupou a segunda posi¢do no
que se refere a homogeneidade interna nos estratos. A técnica de Escore 10, com um
coeficiente de variacdo médio de 0,056, distribuiu os valores nos estratos com a mais alta
variabilidade interna, seguida da técnica de Particdo com padronizacdo, com um
coeficiente de variacdo médio de 0,051 (Tabela 18). No Anexo 16, estdo dispostos os
coeficientes de variacdo para os valores das varidveis sociais nos estratos, por técnica de
classificacdo. Quanto a variabilidade entre os estratos, as distancias euclidianas, obtidas
para as técnicas de classificagdo, apontam a técnica de Parti¢do, com distancia do valor
médio de 54,84 e distincia da mediana de 55,55, conformando os estratos mais
heterogéneos entre si. A técnica de Particdo com padronizacdo com distancias do valor
médio e da mediana semelhantes (49,37) ocupou a segunda posicdo em heterogeneidade
externa, seguida da técnica de Cluster com padronizagdo, que apresentou distancia do valor
médio de 48,59 e da mediana de 48,85. As técnicas de Escore 10, Escore 5 e Cluster, com
distancias do valor médio de 34,89, 38,33 e 44,00, respectivamente, apresentaram estratos

com menor grau de heterogeneidade externa.
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Tabela 18 - Estimativa da Média dos Coeficientes de Variacdo e das Distancias

Euclidianas para as Variaveis Sociais nas Técnicas de Agrupamento.

> COEFICIENTE DE DISTANCIA EUCLIDIANA DISTANCIA EUCLIDIANA
TECNICAS

VARIACAO MEDIO DO VALOR MEDIO DA MEDIANA
Cluster 0,045 44,00 46,43
Cluster com padronizagdo 0,045 48,59 48,85
Particéo 0,047 54,84 55,55
Particdo com padronizagdo 0,051 49,37 49,37
Escore 10 0,056 34,68 34,89
Escore 5 0,048 37,69 38,33

4.4.6 - Consideracoes Gerais

Do total de distritos (96) do municipio de Sao Paulo, 31,25% foram alocados
em estratos equivalentes nas quatro técnicas de agrupamento que conformaram cinco
estratos (Escore 5, Cluster com padronizagdo, Particdo e Particdo com padronizacdo).
Esses distritos, considerados de concordancia total, estiveram localizados em maior
propor¢ao nos estratos de melhor (11,46%) e de pior (10,42%) condi¢do de vida, ou seja,
nos grupos extremos. Ainda em relacdo a distribui¢do dos distritos nos estratos, para estas
técnicas, quando se estabeleceu a técnica de Cluster com padronizagdo como referéncia,
verificou-se a técnica de Particdo, seguida da técnica de Particdo com padronizacdo,
apresentando substancial for¢a de concordancia. A técnica de Escore 5 diferenciou muito
de Cluster com padronizagdo, na distribuicao dos distritos nos estratos. Particularizando os
estratos extremos, € importante destacar que o estrato I, o mais favordvel de condicao de
vida, apresenta na sua composi¢do os mesmos distritos, para as técnicas de Cluster, Cluster
com padronizagdo, Particdo e Particdo com padronizacdo. Para o estrato mais precdrio de
condi¢do de vida, observou-se nas técnicas de Cluster, Cluster com padronizac¢do, Escore
5, Partigcdo e Particdo com padronizagdo, dez (10) distritos (Anhanguera, Grajau, Lajeado,
Parelheiros, Jardim Helena, Jardim Angela, Iguatemi e Marsilac) que se distribuiram de
maneira fixa. As técnicas de Cluster e de Particdo tém composicao idéntica, no que se

refere aos distritos dos estratos extremos.
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Quanto a distribui¢do populacional, observou-se perfis diferenciados entre as
técnicas. Como esperado, as técnicas de Escore 10 e Escore 5 repartiram, quase
equitativamente, a populacdo entre os grupos. Limitando-se a comparagdo para as técnicas
de Cluster, Cluster com padronizacdo, Particdo e Particdo com padronizacdo
identificaram-se grupos com distribui¢cdes percentuais diferenciadas. Particdo com
padronizagdo gerou um estrato (III) com uma populacdo muito reduzida (1,24%) e outro
( IV) com mais da metade da populagdo do municipio (55,74%). A técnica de Cluster
colocou no estrato IV, o mais populoso para as outras técnicas, menor propor¢do da
populacdo (4,53%). As técnicas de Cluster com padronizacdo e Parti¢cdo apresentaram uma
distribuicao populacional mais equilibrada entre os estratos, com a primeira destacando-se
por alocar maior propor¢do de pessoas no grupo mais desfavordavel, sem desequilibrar a

distribuicao nos grupos intermedidrios.

No que se refere aos diferenciais para as varidveis sociais, entre 0s grupos
extremos, tem-se a técnica de Escore 10, apresentando as maiores razdes. Em seguida,
tem-se as técnicas de Cluster e Partigdo destacando-se com as razOes mais elevadas, para a
maior parte das varidveis. Nesse critério, a técnica de Escore 5 apresentou as menores

razoes.

Analisando a heterogeneidade entre os diversos grupos, tem-se a técnica de
Particdo, discriminando os grupos mais heterogéneos entre si. Com comportamento
semelhante, destacam-se as técnicas de Particdo com padronizacdo e Cluster com

padronizacdo obtendo uma boa diferenciacdo entre seus estratos.

A variabilidade na distribui¢do dos valores para as varidveis sociais, no interior
dos estratos, mostrou-se, de maneira geral, baixa nas seis técnicas, com Cluster, Cluster

com padronizagdo e Particdo separando os grupos mais homogéneos internamente.

Uma sintese nos critérios estabelecidos, para andlise das técnicas de
classificagdo, mostra as técnicas de Particdo e Cluster com padronizacdo agrupando os
estratos mais diferenciados entre si, com homogeneidade interna e distribuicdo

populacional de razodvel equilibrio.
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Assim, pela caracteristica da populagao do municipio de Sao Paulo, uma area
extremamente urbanizada, em que a desigualdade social € mais gritante entre os blocos
extremos, com grande parcela da populacdo distribuida entre estes dois pdlos
(situacdo muito favordvel de um lado e extremamente desprivilegiada do outro), conseguiu-
se discriminar melhor a distribui¢do dos valores das varidveis sociais entre os estratos

quando se subdividiu a populacdo em cinco grupos, ao invés, de sete ou dez.

4.5 - DISPARIDADES SOCIAIS NA MORTALIDADE

Neste topico, analisa-se o impacto das disparidades sociais no risco de morrer
no municipio de Sao Paulo. Sao mostradas as taxas de mortalidade geral, por faixa etdria e
por grupos de causas, discriminadas por sexo. Essas informag¢des sdo apresentadas para o
municipio e para os estratos de condicdo de vida daquele. Encontram-se ainda descritas as
medidas de disparidade social para as taxas de mortalidade entre os estratos de melhor e de

pior condi¢do de vida e para a populacao total.

4.5.1 - Desigualdade na Mortalidade Geral, por Sexo, Segundo Técnicas de

Agrupamento

Para o municipio de Sao Paulo, em 1999, a taxa de mortalidade geral foi de
6,77 6bitos por 1000 habitantes. Para os homens, esta taxa foi de 8,18 dbitos por 1000
habitantes, enquanto para mulheres foi de 5,46 6bitos por 1000 habitantes. A Tabela 19
apresenta, para 0 mesmo ano, a taxa geral de mortalidade padronizada por idade, para
homens, mulheres e total, nos estratos de melhor, intermedidria e pior condicdo de vida,
segundo técnica de agrupamento. Além disso, sdo apresentados o risco relativo, o risco
atribuivel percentual, o risco atribuivel populacional percentual e o indice de
dissimilaridade. No anexo 17, constam essas informagdes para todos os estratos. As taxas
mais altas de mortalidade geral foram observadas nos estratos de pior condi¢do de vida, no
qual, considerando ambos os sexos, variaram de 7,59 6bitos totais por 1000 habitantes

(técnica de Cluster com padronizacdo) a 7,84 O&bitos totais por 1000 habitantes
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(técnica de Escore 10). Para o estrato de melhor condicdo de vida, o estrato I, as taxas
variaram de 4,81 obitos por 1000 habitantes (técnicas de Cluster, Cluster com
padronizagdo, Particdo e Particdo com padronizagdo) a 5,44 6bitos por 1000 habitantes
(técnica de Escore 5). Na andlise das taxas de mortalidade, por sexo, identificaram-se
valores invariavelmente mais elevados para os homens quando comparados com as
mulheres que pertenciam ao mesmo estrato. Assim, enquanto a taxa de mortalidade mais
elevada para os homens foi de 9,00 6bitos por 1000 habitantes, para as mulheres foi de 6,62
obitos por 1000 habitantes, sendo ambas identificadas no estrato de pior nivel social

(estrato X), da técnica de Escore 10.
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Tabela 19 - Taxa de Mortalidade Geral, Padronizada por Idade (por 1000), Risco Relativo,
Risco Atribuivel e Indice de Dissimilaridade, nos Estratos Sociais das

Técnicas de Agrupamento.

, . MEDIDAS
TECNICAS CATEGORIA  *ESTRATOS TAXA 1000hab. RA% RAP% ID%
i 5,97 1 _
MASCULINO v 3,80 1,47 32,17 27,16 4382
X 9,00 1,51 33,68

ESCORE-10
I 5,00 1 _
TOTAL v 7,47 1,49 33,01 26,11 5,67
X 7,84 1,57 36,15
I 6,58 1 _
MASCULINO I 8,90 1,35 26,05 19,60 4,80
\ 26,19

i 5,77 1 _
MASCULINO 11 8,22 1,43 2983 2951 445
N 3,98 1,56 3579

CLUSTER COM PADRONIZACAO

1 4,81 1 _
TOTAL I 6,73 1,40 28,43 28,92 5,37

MASCULINO

I 5,77 1 _
MASCULINO I 9,15 1,59 36,93 29,51 4,46

PARTICAO COM PADRONIZACAO

I 4,81 1 _

TOTAL 11T 7,39 1,54 34,88 28,92 5,22
\4 7,63 1,59 36,92
1 5,77 1

MASCULINO

481 1 _

TOTAL 1 6,73 1,40 28,47 28,92 5,42
\ 7,66 1,59 37,15

*Estratos de condi¢@o de vida: "I" (melhor); "III", "IV" e "V" (intermedidria); V, VII ou X (pior)
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O padrao observado foi de que, nas diferentes técnicas de agrupamento
aplicadas e em ambos os sexos, as taxas de mortalidade nos estratos intermedidrios
apresentam-se mais altas que a do estrato de melhor condi¢do de vida, e geralmente mais
baixas, que a do estrato socialmente mais precdrio, ou seja, foi observado gradiente
crescente nas taxas de mortalidade a medida que a condi¢do de vida se deteriora. No
entanto, na técnica de Particdo com padronizagdo, observou-se uma especificidade neste
padrdo, com os homens apresentando taxa de mortalidade no estrato III, o intermedidrio
(9,15/1000 hab.), mais elevada que a identificada no estrato de pior condi¢do de vida
(8,90/1000 hab.). E interessante lembrar que esta técnica promoveu uma distribuicio
desigual da populacdo entre os grupos, com o estrato III, absorvendo apenas 1,24% da

populacdo do municipio.

Quanto a magnitude das diferencas, quando medida pelo risco relativo (RR),
observou-se que, nos estratos de pior nivel socioecondmico, o risco de morrer € de 1,40
(técnica de Escore 5) a 1,59 (técnicas de Cluster, Particdo e Particdo com padronizagdo)
vezes o observado no estrato de melhor nivel social. Na aplicagdo desta medida por sexo,
identificou-se para as técnicas de agrupamento em geral, diferencial um pouco maior para
as mulheres, com as razdes entre as taxas dos grupos extremos, variando entre 1,40
(Escore 5) e 1,58 (Cluster). Esse perfil apresenta-se diferenciado, na técnica de Cluster com
padronizagdo, em que o risco relativo entre as taxas de mortalidade masculina dos grupos
extremos (RR: 1,56) foi um pouco mais alto que o identificado para o sexo feminino

(RR: 1,52).

A andlise dos diferenciais pelo risco atribuivel percentual (RA %) indica que
entre 28,43% (Escore 5) e 37,15% (Cluster e Particdo) das mortes ocorridas no estrato de
pior condi¢do de vida poderiam ser reduzidas, caso esse grupo apresentasse o perfil de
mortalidade geral, do estrato I, o de melhor condicdo de vida. Os resultados obtidos,
quando da aplicagdo desta medida, apresentam tendéncia similar a identificada pelo risco
relativo, considerando que ambos medem a desigualdade social em saude, para apenas os
dois grupos, que estdo em situacdo socioecondmica extrema. Entdo, para o risco atribuivel
percentual, identificou-se para as técnicas em geral, maior desigualdade social na

mortalidade feminina, com seus valores variando entre 28,39% (escore 5) e 36,63%
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(Cluster e Particdo). Porém na técnica de Cluster com padronizacdo, excepcionalmente,
observou-se para os homens (35,79%), risco atribuivel percentual mais elevado que para as

mulheres (34,10%).

O risco atribuivel populacional percentual (RAP%) foi calculado com o
objetivo de analisar a provavel reducdo percentual na mortalidade do municipio de Sao
Paulo, caso a populacdo de todos os estratos estivesse exposta a0 mesmo risco de
mortalidade do estrato I, o de melhor nivel socioecon6mico. Assim, estimou-se que nessa
situacdo hipotética, cerca de 19,68% (Escore 5) e 28,92%
(Cluster, Cluster com padronizacdo, Particdo e Particdo com padronizacdo) das mortes
ocorridas no municipio poderiam ser evitadas. Na andlise por sexo, observou-se, para os
homens, risco atribuivel populacional percentual invariavelmente mais elevado, com os
percentuais oscilando entre 19,60% (Escore 5) e 29,51%
(Cluster, Cluster com padronizacdo, Particdo, Particdo com padronizacdo). Para o sexo
feminino, os valores identificados para essa medida estiveram entre 17,70% (Escore 5) e

25,50% (Cluster, Cluster com padronizagdo, Particdo, Particdo com padronizagdo).

A andlise da disparidade na mortalidade geral, pelo indice de dissimilaridade
(ID), sugere, que para eliminar as diferencas, seria necessdrio redistribuir entre 5,22%
(Particdo com padronizacdo) e 5,69% (Escore 5) dos 6bitos entre os grupos, tornando as
taxas de mortalidade, de todos os estratos de condi¢do de vida, equivalentes a taxa média
do municipio de Sao Paulo. Na compara¢do da desigualdade entre os sexos, observaram-se
valores mais elevados desta medida para as mulheres, ocorrendo uma variacdo de 5,65%
(Particdo com padronizacdo) a 6,36% (Escore 10). Para os homens, os percentuais do
indice de dissimilaridade estiveram entre 4,45% (Cluster com padronizacdo) e 4,82%

(Escore 10).

Analisando essas medidas, avaliou-se que desigualdades sociais, na mortalidade
geral no municipio de Sao Paulo, podem ser evidenciadas pelos diferentes tipos de indices e
técnicas de agrupamento aplicadas. Entretanto, algumas especificidades foram
identificadas. Em relacdo a magnitude das diferencas em funcdo da técnica de
agrupamento, observou-se que o risco relativo (RR), risco atribuivel percentual (RA%) e

risco atribuivel populacional percentual indicaram menor grau de disparidade na
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mortalidade, quando aplicados nos estratos configurados na técnica de Escore 5. Para as
outras técnicas, os valores dessas medidas estiveram bem proximas, em especial nas
técnicas de cluster, cluster com padronizagdo, particdo e particdo com padronizagdo. O
indice de dissimilaridade, no entanto, estimou grau de disparidade um pouco mais elevado,
quando aplicado nos estratos da técnica de Escore 5 e apresentou valores mais baixos na

técnica de Particdo com padronizagao.

No que se refere as diferencas por género, verificou-se que as medidas risco
relativo (RR) e risco atribuivel percentual (RA%), mostraram magnitude de
desigualdade muito préxima para homens e mulheres, sugerindo no entanto, de forma bem
discreta, maior disparidade na mortalidade no sexo feminino, em praticamente todas as
técnicas de agrupamento. Na técnica de Cluster com padronizagdo, essas medidas ainda
proximas, refletiram discreta desvantagem para o sexo masculino. Os valores para o indice
de dissimilaridade (ID%) indicaram maior desigualdade na mortalidade feminina, em
todas as técnicas de agrupamento. Porém, os percentuais obtidos para o risco atribuivel
populacional percentual (RAP%) estiveram, invariavelmente, mais elevados no sexo
masculino, sugerindo que as condi¢des de vida dos estratos parecem ter maior peso na
determina¢do da mortalidade masculina. O risco atribuivel populacional percentual
(RAP%) e o indice de dissimilaridade, ao estimarem as diferengas na mortalidade por
género, apresentam resultados inversos, ou seja, enquanto um estima maior disparidade na
mortalidade masculina, o outro indica maior diferencial na feminina. E interessante
destacar que o risco atribuivel populacional percentual (RAP %) mede a disparidade na
mortalidade, estimando a reducdo percentual na taxa de mortalidade do municipio, caso
todos os estratos apresentem taxas de mortalidade do estrato de melhor condi¢do de vida; e,
o indice de dissimilaridade estima o percentual que seria "redistribuido” entre os grupos,
para que a populacdo de todos os estratos tivessem o mesmo risco de morrer, isto é,

apresentem taxa de mortalidade equivalente, ao valor médio observado na populacao.
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4.5.2 - Desigualdade nas Mortes por Faixa Etaria e Sexo nas Técnicas de Cluster

com Padronizacao e Escore 5

A Tabela 20 mostra as taxas de mortalidade geral, por faixa etdria e sexo, para
o municipio de Sdo Paulo e para os estratos de melhor e pior condi¢do de vida, das técnicas
de Cluster com padronizagcdo e Escore 5. Estao apresentados, também, os riscos relativos
entre as taxas dos grupos sociais extremos. As taxas e 0s riscos relativos para todos os
estratos, por técnica, estdo no anexo 18. Para o municipio, o nimero de dbitos por 1000
habitantes, variou no sexo masculino de 0,33 (5_9 anos) a 110,44 (75 anos e +), € no
feminino de 0,24 a 94,32 nas mesmas faixas etarias. Na técnica de Cluster com
padronizacdo, foram identificadas, para o sexo masculino, taxas que oscilaram no estrato I,
de 0,29/1000 (5_9 anos) a 108,48/1000 (75 anos e +) e no estrato V, de 0,26/1000 a
96,63/1000 nestas faixas etarias. Para o sexo feminino, no estrato mais favoravel
socialmente, o valor minimo foi de 0,21/1000 (5_9 anos) e o maximo foi de 86,13/1000
(75 anos e +), enquanto no grupo mais precdrio, as taxas variaram de 0,25/1000 (5_9 anos)
a 89,89/1000 (75 anos e +). Nas idades mais precoces (0_4 anos), as taxas para 0 sexo
masculino foram de 3,13/1000 no estrato I, e de 4,70/1000 no estrato V. As mulheres de O a
4 anos, da drea I, apresentaram 2,94 6bitos em cada 1000 habitantes e para as da drea V,
4,22 6bitos por 1000 foram estimados. Ao se analisar essas taxas para os estratos da técnica
de Escore 5, observaram-se em geral, valores discretamente mais elevados, porém com
manuten¢do da tendéncia identificada nos 6bitos por faixa etdria na técnica de Cluster com

padronizagdo.

Entdo, identificou-se, como padrao geral, que a taxa de mortalidade, em ambos
os sexos diminui entre as faixas de 0 a 4 anos e 5 a 9 anos, e depois aumenta
progressivamente, com o avango da idade, atingindo os valores mais elevados na faixa
etaria de 75 anos e mais. Em cada intervalo de idade, nos dois estratos de condi¢do de vida,
nas duas técnicas de agrupamento, as taxas se apresentaram, invariavelmente, mais altas no
sexo masculino. Quanto as diferencas entre os grupos sociais, identificou-se,
predominantemente, numa mesma faixa etaria, taxas mais elevadas no estrato V, o de pior
condic¢do de vida. Particularidades, nesta tltima tendéncia, foram observadas para os dbitos

masculinos da faixa etdria de 75 anos e mais, em que o estrato I, o de melhor condi¢ao de

Resultados
204



vida, apresentou nas duas técnicas taxas de mortalidade mais elevadas que o estrato de pior
condi¢do de vida. Esse comportamento pode ser explicado, considerando que a distribui¢ao
da populacdo com 75 anos e mais, entre os estratos ndo € homogénea, com o estrato I, o de
melhor condi¢do de vida, apresentando uma propor¢cdo maior de pessoas nas idades mais
avangadas, elevando a taxa de mortalidade desta faixa etdria, neste estrato. Nos Gbitos
masculinos da faixa de 5 a 9 anos, também observou-se valor discretamente mais elevado
no estrato I (0,29/1000) do que no estrato V (0,26/1000), da técnica de Cluster com

padronizagdo.
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As diferengas nas taxas de mortalidade por faixa etdria, entre os estratos de
melhor e pior condi¢do de vida, foram medidas pelo risco relativo. Os resultados indicam
que, em ambos os sexos, a desigualdade social na mortalidade parece estar mais presente
nas faixas mais jovens com tendéncia de diminui¢do no impacto, para as faixas mais
avangadas. Para a técnica de Cluster com padronizagdo, as faixas etdrias que revelaram
magnitude, mais elevada para as desigualdades sociais na mortalidade, foram os intervalos
entre 25 e 34 anos no sexo masculino (risco relativo=2,62) e 15 a 24 anos no feminino
(risco relativo = 2,27). Para os homens na faixa de 0 a 4 anos e de 75 anos e mais,
identificaram-se riscos relativos de 1,50 e 0,89, respectivamente. Para as mulheres nestas
faixas, os riscos foram de 1,43 e 1,04, na mesma seqiiéncia. Na técnica de Escore 5, os
homens, entre 15 a 24 anos, parecem ter sofrido maior influéncia do social no risco de
morrer em relacdo as outras idades, apresentando um risco relativo de 2,21. Para as
mulheres, a faixa que apresentou maior influéncia do social nas taxas de mortalidade, foi o
intervalo entre 10 a 14 anos (risco relativo=2,20). Nos dois grupos extremos de idade,
tem-se no Escore 5, riscos relativos de 1,21 para os homens de 0 a 4 anos e de 0,82 para os
homens de 75 anos e mais. Para as mulheres de 0 a 4 anos do estrato V, da técnica de
Escore 5, o risco de morrer é de 1,38 vezes o identificado para as do estrato I. Aos 75 anos
e mais, o risco de morrer das mulheres do estrato V passa a ser de 1,01 em relacdo aquelas
do estrato mais favoravel. As diferencgas nas taxas de mortalidade, por faixa etaria, parecem
estar influenciadas pelos indicadores sociais, de forma mais marcante, no sexo feminino.
Nos estratos da técnica de Cluster, apenas nas faixas entre 0 a 4 anos, 15 a 34 anos e 45 a
54 anos, o risco relativo foi mais elevado no sexo masculino. No Escore 5, as faixas etarias
em que a disparidade social nas mortes masculinas apresentou-se maior, foram 15 a 24 anos
e 25 a 34 anos, ou seja, nos adultos jovens, grupo no qual ocorrem mais homicidios. Em
relacdo as técnicas, os riscos relativos para a técnica de Cluster com padronizacdo parecem
refletir em magnitude um pouco mais elevada as diferencas sociais nas mortes por faixa

etaria.
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4.5.3 - Medindo Disparidade Social na Mortalidade nas Principais Causas. Uma
Aplicacao nos Estratos das Técnicas de Cluster com Padronizacio e

Escore 5

=Grupo das causas externas

Para o municipio de Sdo Paulo, em 1999, as taxas de mortalidade por
homicidios (homens:116,02/100.000; mulheres:7,93/100.000), acidentes de transito
(homens: 25,29/100.000; mulheres: 6,16/100.000), suicidios (homens:7,36/100.000;
mulheres: 1,79/100.000) e outras externas (homens: 14,73/100.000; mulheres:
4,18/100.000) refletem o grande peso dos 6bitos masculinos, por homicidios, no grupo das

causas externas.

A Tabela 21 apresenta as taxas de mortalidade, por estas causas, de acordo com
0 sexo, padronizadas por idade, para os estratos de melhor (I) e pior (V) condi¢do de vida,
configurados nas técnicas de Cluster com padronizagdo e Escore 5. Estao listados também,
o risco relativo (RR); risco atribuivel percentual (RA%); risco atribuivel populacional
percentual (RAP%) e indice de dissimilaridade (ID) utilizados para medir a disparidade
social na mortalidade entre estes estratos € na populacao total. O anexo 19 mostra os dados

para todos os estratos das técnicas de Cluster com padronizagdo e Escore 5.

Analisando a distribuicao da ocorréncia dos 6bitos, para estas causas do grupo
das externas, observaram-se taxas de mortalidade, predominantemente, mais elevadas no
estrato de pior condi¢do de vida, em ambos os sexos e nas duas técnicas de agrupamento.
Apenas para as mortes por suicidio, o estrato de melhor condi¢do de vida apresentou taxas,

discretamente, mais elevadas.

Em relagdo aos grupos de causas, temos no geral, os homicidios, como a
principal causa de morte, seguidos seqiiencialmente dos acidentes de transito, das outras

externas e dos suicidios.

Na andlise por sexo, identificou-se em cada uma das causas, risco maior de
morte para os homens, os quais apresentaram taxas de mortalidade, invariavelmente, mais

altas que as mulheres, do mesmo estrato de condi¢do de vida.
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Numa anélise das taxas de mortalidade do grupo das causas externas, em
funcdo da técnica de agrupamento aplicada, identificou-se discreta elevagdo do nimero de
obitos em cada 100.000 habitantes, nos estratos extremos configurados pela técnica de
Escore 5, em especial para os 6bitos por homicidios e acidentes de transito, nos quais esse
comportamento apareceu constantemente.

No entanto, para uma comparacdo mais pontual, no risco de morrer por causa
especifica e sexo, priorizou-se os nimeros obtidos na técnica de Cluster com padronizacdo,
considerando que as pequenas diferencas, nas taxas obtidas para os estratos das duas
técnicas, ndo alteram o padrdo de comportamento. Nesse sentido, os dados indicam que
entre os homens, os homicidios foram responsaveis pela maioria das mortes, com taxas de

41,99 e 158,97 6bitos em cada 100.000, para os estratos I e V, respectivamente.

Em seguida, tem-se maior risco de mortes por acidentes de transito,
considerando que o nimero de 6bitos masculinos, para o estrato I, foi de 16,43 em cada
100.000 homens e para o estrato V, foi de 26,16. As outras “causas externas’, ocuparam a
terceira posi¢do, sendo responsdveis por 9,43 e 16,48 6bitos em cada 100.000 homens
residentes nos estratos de melhor e pior condi¢do de vida, nessa ordem. Assim, para 0 sexo
masculino, temos nas mortes por suicidio a mais baixa ocorréncia, com o estrato mais
precario socialmente, apresentando taxa de 7,17/100.000, e o de melhor nivel social,

apresentando taxa de 8,81/100.000.

Entre as mulheres, observaram-se diferencas no padrio de mortalidade, por
causa, em funcdo do estrato de residéncia. Ou seja, quando se especifica o estrato I, o de
melhor condicdo de vida, temos os acidentes de transito, encabecando a lista, com 3,16
obitos de mulheres em cada 100.000 ai residentes. Em seqiiéncia, vém os homicidios
(2,76/100.000), as outras externas (2,13/100.000) e os suicidios (1,82/100.000). Quando se
analisa as taxas de mortalidade das mulheres residentes no estrato V, o de pior condi¢do de
vida, as principais causas foram em ordem decrescente, os homicidios (10,57/100.000), os
acidentes de transito (6,33/100.000), as outras externas (5,28/100.000) e os suicidios
(1,37/100.000).

No que se refere a medida das diferencas, os resultados obtidos com as medidas
aplicadas estdo descritos a seguir e revelam que, em diferentes magnitudes, a desigualdade,

no risco de morrer por causas externas, ¢ determinada pelo espaco social.
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Tabela 21 - Taxas (Padronizadas) de Mortalidade (100.000 hab.) para as Causas Externas e

Medidas de Disparidade na Populacdo e nos Estratos Extremos de Condic¢do

de Vida.
TECNICAS CATEGORIA MEDIDAS OUTRAS EXTERNAS
ESTRATOS ESTRATOS ESTRATOS ESTRATOS
TAXAS 9,43 16.48
RR 175
_ RA% 42,78
% RAP% 35,98
N D% 5,46
% TAXAS 2,13 528
2 RR 2,48
= _ RA% 59,66
S RAP% 49,04
E D% 9,45
‘é TAXAS 541 10.64
© RR 1,97
_ RA% 49,15
RAP% 41,20
D% 6,19
TAXAS 11,38 15.14
RR 133
RA% 24,83
RAP% 2227
D% 4,50
TAXAS 2,56 523
Ié RR 2,04
8 RA% 51,05
& RAP% 38,76
D% 9,60
TAXAS 6,66 10.10
RR 1,52
_ RA% 34,06
RAP% 26,97
D% 6,03

**egtrato V: o de referéncia
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A disparidade no risco de morrer, entre os estratos de melhor e pior condi¢ao de
vida, foi medida pelos riscos relativo ¢ atribuivel percentual. Para as causas analisadas,
nas duas técnicas de agrupamento, observou-se que estas medidas se apresentaram mais
elevadas quando mediram as desigualdades sociais nos 6bitos por homicidios. Na anélise
por sexo, identificou-se disparidade social, um pouco maior, nas mortes de mulheres. Ainda
na Tabela 21, tem-se para a técnica de Cluster com padronizagdo, os valores para o risco
relativo, no sexo masculino, indicando que as taxas de mortalidade da area de pior condi¢do
de vida foram superiores as da drea de melhor condi¢do, em 279% para os homicidios, em
75% para as outras externas € em 59% para os acidentes de transito. Tendo as mulheres
como referéncia, verificou-se que as taxas de mortalidade do estrato V sao maiores que as
do estrato I, em 283% nos homicidios, em 148% nas outras externas € em 100% para os
acidentes de transito. No que se refere aos suicidios, o risco de morrer € maior no estrato de
melhor condic¢do de vida, sendo em termos percentuais, de 23% para os homens e de 33%
para as mulheres. Com o risco atribuivel percentual, que manteve a tendéncia de
disparidade observada com o risco relativo, identificou-se que a probabilidade de morrer
por este grupo de causas, poderia ser reduzida para os homens do estrato de pior condi¢do
de vida, no maximo, em 73,59% (homicidios) e no minimo em 37,19%
(acidentes de transito), se expostos as condicdes de vida do estrato mais favordvel
socialmente. Para as mulheres do estrato V, a maior reducgao seria de 73,89% nos 6bitos por

homicidios e a menor, de 50,08% nos 6bitos por acidentes de transito.

Para medir o impacto na populacdo total, das disparidades nas mortes por
causas externas, em funcdo da condi¢do de vida na drea de moradia, analisou-se o risco

atribuivel populacional percentual e o indice de dissimilaridade.

Para o risco atribuivel populacional percentual, os valores obtidos, nas duas
técnicas de agrupamento, indicam que, neste grupo de causas, os 6bitos por homicidios
refletem com maior intensidade o impacto das disparidades sociais na mortalidade,
seguidos das outras externas, dos acidentes de transito e dos suicidios. Na anélise por sexo,
para cada causa de 6bito, esta medida apresentou-se mais elevada para as mulheres, sendo
este diferencial mais marcante nos 6bitos por suicidio. Considerando a técnica de Cluster
com padronizacdo, o risco atribuivel populacional percentual aponta que a parcela de

obitos que pode ter a sua ocorréncia atribuida a variabilidade das taxas de mortalidade entre
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os estratos, variou nos homens de 63,81% (homicidios) a 2,58% (suicidios). Para os ébitos
de mulheres, os valores deste indice oscilaram entre 65,20% (homicidios) a 23,46%

(suicidios).

Com o indice de dissimilaridade, os homicidios continuam sendo a principal
causa de morte para o sexo masculino, nas duas técnicas de agrupamento. No entanto, para
as mulheres, na técnica de Cluster com padronizacdo, este indice aponta os suicidios como
causa de maior peso. Quanto a comparagdo entre os sexos, com exce¢do dos obitos por
homicidios, nos quais o indice de dissimilaridade indica maior disparidade social nos
homens, os 6bitos femininos continuam para as demais causas do grupo das externas,
refletindo com maior intensidade as disparidades sociais. Para a técnica de cluster com
padronizacdo, os valores deste indice sugerem que para se atingir igualdade nas taxas de
mortalidade entre os estratos de condi¢do de vida, deveriam ser "redistribuidos" nos 6ébitos
masculinos, 13,60% dos homicidios, 6,92% dos acidentes de transito, 5,46% das outras
externas € 2,81% dos suicidios. Para os O6bitos femininos, os valores do indice de
dissimilaridade foram de 15,88% nos suicidios, 10,66% nos homicidios, 9,45% nas outras

externas e 7,08% nos acidentes de transito.

Na comparagdo entre o comportamento identificado na andlise das disparidades
sociais nas mortes por causas externas, quando da aplicacdo das técnicas de Cluster com
padronizagdo e Escore 5, observou-se que, em geral, o padrdo descrito anteriormente € bem
semelhante para as duas técnicas. Em resumo, as medidas aplicadas mostram que entre as
causas analisadas, os homicidios revelam as disparidades sociais na mortalidade com maior
intensidade. A excecdo fica para o indice de dissimilaridade que, quando aplicado nos
estratos da técnica de Cluster com padronizagdo, coloca, para os 6bitos femininos, os
suicidios como causa de maior peso para mostrar estas disparidades. Alids, percebeu-se
que, entre as medidas utilizadas, o indice de dissimilaridade foi, em geral, responsével pelas
particularidades observadas. Nas diferencas entre os sexos, tem-se, predominantemente,
para as mulheres, maior determinacdo do social no risco de morrer. Porém, para as duas
técnicas, quando da aplicagcdo do indice de dissimilaridade nos ébitos por homicidios, maior
disparidade foi apresentada para o sexo masculino. Outra especificidade foi identificada, na
técnica de Escore 5, na qual o risco atribuivel populacional percentual para os ébitos por

acidentes de transito mostrou-se mais elevado nos homens. A ordenacdo das causas,
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segundo capacidade para revelar as disparidades sociais nas mortes externas, apresenta
pequena diferenca em fungdo da técnica utilizada. Entdo, para a técnica de Cluster com
padronizagdo, aparecem como padrdo, para ambos 0s sexos, os Obitos por homicidios,
seguidos seqiiencialmente por outras externas, acidentes de transito e suicidios. No entanto,
na técnica de Escore 5, tem-se para os homens, os homicidios acompanhados dos acidentes
de transito, das outras externas e dos suicidios; e para as mulheres, os homicidios, suicidios,
outras externas e acidentes de transito. No que se refere a magnitude das disparidades por
causa de o6bito, em funcdo da técnica de agrupamento, ocorrem, no geral, medidas mais

elevadas para a técnica de Cluster com padronizagdo.

No intuito de exemplificar a aplica¢do da curva de concentracao e do gréfico de
regressdo, na medida das disparidades sociais por causas externas, utilizaram-se as
informagdes referentes aos 6bitos por homicidios. As Figuras 21 e 22 mostram as curvas
de concentracdo da mortalidade por homicidios, para os sexos masculino e feminino,
segundo as técnicas de Cluster com padronizacdo e Escore 5. Elas apresentam a propor¢cao
acumulada de mortes por homicidios, para homens e mulheres, em funcdo da propor¢ao
acumulada da populacdo, exposta ao risco de morrer, estando ordenadas do pior para o
melhor estrato de condicdo de vida. Observou-se que tanto as linhas que representam os
6bitos masculinos quanto os femininos, para as duas técnicas, estdo acima da diagonal, que
representa perfeita igualdade. Portanto, essas curvas indicam que as disparidades sociais na
mortalidade por homicidios estdo presentes em ambos 0s sexos e favorecem a populagcdo
dos estratos de melhor condi¢do de vida. Na aplicacdao das informacdes para a técnica de
Cluster com padronizacdo (Figura 21), observa-se que mais de 65% dos 6bitos femininos
por homicidios estdo concentrados em 60% das mulheres das dreas de condi¢do de vida
mais precdrias, ou seja, nos estratos IV e V (Indice de concentracio = - 0,134). A curva
masculina apresenta-se mais acentuada, refletindo impacto ainda maior da disparidade
social nessas mortes, considerando que 75% dos 6bitos por homicidios ocorridos no sexo
masculino estdo concentrados em cerca de 61% dos homens que residem nos estratos de
pior condi¢io de vida (Indice de concentracio =-0,176). Para a técnica de Escore 5,
observa-se que as curvas masculina (indice de concentracio = -0,185) e feminina
(indice de concentracio = -0,168) caminham mais préximas, com a feminina

apresentando-se um pouco mais acentuada em alguns pontos.
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Figura 21 - Distribui¢io dos Obitos por Homicidios, de Acordo com a Populac¢io dos

Estratos da Técnica de Cluster com Padronizagao.
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Figura 22 - Distribui¢do dos Obitos por Homicidios, de Acordo com a Populac¢io dos

Estratos da Técnica de Escore 5.
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As Figuras 23 e 24 apresentam graficos de regressao linear que relacionam as
taxas de mortalidade por homicidios para os sexos masculino e feminino, respectivamente,
com a propor¢do de chefes de domicilios com nivel universitario para os cinco estratos de
condicdo de vida da técnica de Cluster com padronizacdo. O coeficiente de correlacdo de
Pearson, entre estas duas varidveis, tanto para os homicidios masculinos (r=-0,9152),
quanto para os femininos (r=-0,9614), mostram uma forte correlagdo negativa, ou seja,
quanto maior a propor¢do de chefes de domicilios com nivel universitirio nos estratos, mais
baixa a taxa de mortalidade por homicidios. Ao analisar a equacdo que define a reta da
regressdo, pode-se deduzir que, a cada elevacdo de 10% na proporcdo de chefes
universitarios, ocorreria a reducdo de aproximadamente 24 6bitos de homens em cada
100.000 (B = -2,394) e uma redugcdo de 1,7 oObitos de mulheres em cada 100.000
(B = - 0,167). Quando se analisa as Figuras 25 e 26, observa-se que para os estratos da
técnica de Escore 5, a correlagdo entre estas duas varidveis se mantém elevada, tanto para o
sexo masculino (r=-0,9367) como para o feminino (r=-0,8369), em que este coeficiente
obteve uma redugdo e os pontos nio se ajustaram bem na reta, ficando mais afastados desta.
Pela equacdo, a reducdo do nimero de 6bitos masculinos (32 por 100.000) e femininos
(2 em cada 100.000), em cada 10% de aumento da propor¢ao de chefes com nivel
universitario seria ainda mais elevada.

PUMEDIO vs. HOM_MAS

HOM_MAS = 138,94 - 2,394 * PUMEDIO
Correlation: r = -,9152

180

160 | o N

HOM_MAS

~o. Regression
95% confid.

PUMEDIO

(r2=0,7835)

Figura 23 - Distribuicdo dos Estratos da Técnica de Cluster com Padronizac¢do, segundo

Mortalidade Masculina por Homicidios e Proporcao de Chefes Universitérios.
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PUMEDIO vs. HOMIFEM
HOMIFEM = 9,9820 - ,1668 * PUMEDIO
Correlation: r = -,9614

HOMIFEM

ol Regression
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PUMEDIO
(12 =0,8990)
Figura 24 - Distribuicdo dos Estratos da Técnica de Cluster com Padroniza¢do, segundo

Mortalidade Feminina por Homicidios e Propor¢ao de Chefes Universitarios.

PUMEDIO vs. HOMI_MAS
HOMI_MAS = 149,43 - 3,227 * PUMEDIO
Correlation: r = -,9367
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Figura 25 - Distribuicdo dos Estratos da Técnica de Escore 5, segundo Mortalidade

Masculina por Homicidios e Propor¢do de Chefes Universitérios.
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PUMEDIO vs. HOMFEM
HOMFEM = 10,469 - ,2165 * PUMEDIO
Correlation: r = -,8369

HOMFEM

ol Regression
0 5 10 15 20 25 30 35 95% confid.

PUMEDIO

(12=0,6004)
Figura 26 - Distribuicdo dos Estratos da Técnica de Escore 5, segundo Mortalidade

Feminina por Homicidios e Proporcao de Chefes Universitdrios.

=Grupo das Neoplasias:

Para avaliar a presenca de desigualdades sociais em saide nos Obitos por
determinados tipos de neoplasias, foram estimadas as taxas de mortalidade para cancer de
"mama", "colo do udtero", "prdstata”, "estdbmago", "traquéia, bronquios e pulmao", "célon,
reto e anus" e calcularam-se medidas de desigualdades. Os resultados obtidos na populagcdo
e nos estratos extremos de condi¢cdo de vida, das técnicas de Cluster com padronizacdo e
Escore 5, estdao dispostos na Tabela 22. No anexo 20, tem-se as informacdes para todos os
estratos destas técnicas. Em 1999, para o municipio de Sao Paulo, as taxas de mortalidade
para estas causas, no sexo masculino, variaram de 19,39/100.000 no cancer de traquéia,
bronquios e pulmao a 10,04/100.000 no cancer de c6lon, reto e anus. Para o sexo feminino
as taxas ficaram entre 19,99/100.000 (cidncer de mama) a 5,29/100.000
(cancer de colo do utero). Ao se analisar as taxas de mortalidade, por grupo social,
observou-se que na maioria das causas (cancer de mama, cancer de prostata, cancer de
traquéia, bronquios e pulmio e cancer de colon, reto e anus) o estrato I, o de melhor
condic¢ao de vida, apresentou taxas de mortalidade mais elevadas, em ambos os sexos e para

as duas técnicas de agrupamento. Porém, nos 6bitos por cincer de colo do ttero e por
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cancer de estdmago taxas mais elevadas foram identificadas no estrato V, o de pior
condi¢do de vida. Para as causas que acometem os dois sexos, tem-se em geral, maior risco
de morte para os homens, os quais apresentaram taxas mais baixas, por causa especifica,
apenas para as mulheres do estrato V, da técnica de Cluster com padronizacdo, que
morreram por cancer de célon, reto e anus. No que se refere a causa basica mais freqiiente,
tem-se para os homens residentes no estrato I, das duas técnicas, os 6bitos por cancer de
traquéia, bronquios e pulmdo aparecendo em primeira posicdo e os Obitos por cincer de
estdmago apresentando-se com menor freqiiéncia. No entanto, para os homens residentes
no estrato V, os 6bitos por cancer de estdbmago sdo os mais freqiientes e os Gbitos por
cancer de célon, reto e anus apresentam menor risco neste grupo de causas. Para as
mulheres residentes no estrato de melhor ou de pior condi¢do de vida, das duas técnicas, o
cancer de mama é no grupo das neoplasias, a causa que mais mata. J4 o cancer de colo de
utero foi identificado, em geral, como causa de 6bito menos freqiiente nas mulheres dos
dois estratos de condicdo de vida. Especificando a técnica de Cluster com padronizacdo,
tem-se para os homens, taxas de mortalidade que variaram de 19,93/100.000, para os 6bitos
por traquéia, bronquios e pulmao, nos residentes do estrato I, a 7,03/100.000, para os 6bitos
por cancer de célon, reto e anus, nos residentes do estrato V. Nas mulheres, as taxas
oscilaram de 24,00/100.000 nos 6bitos por cancer de mama, para as do estrato I, a
4,42/100.000, para os Obitos por cancer de colo de ttero, para as que vivem no mesmo

estrato.
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Tabela 22 - Taxas (padronizadas) de Mortalidade (100.000 hab.) para o Grupo das
Neoplasias e Medidas de Disparidade na Populacdo e nos Estratos Extremos
de Condi¢do de Vida.

TECNICAS CATEGORIA MEDIDAS

*CA de UTERO #CA de ESTOMAGO **CA de COLON...

ESTRATOS ESTRATOS ESTRATOS ESTRATOS ESTRATOS ESTRATOS

2,28

TAXAS
RR

RA% 56,09

RAP% 29,98

D% 9,96

CLUSTER COM PADRONIZACAO

Taxa S. Paulo:14,06

Taxa S. Paulo:19,39

TAXAS

RA%

RAP%

ID%

Taxa S. Paulo: 19,99 Taxa S. Paulo: 5,29

Taxa S. Paulo:7,99

TAXAS
RR

RA%

RAP%

ID%

Taxa S. Paulo:13,48

ESCORE 5

RR

RA%

RAP%

ID%

7.88

*Estrato I, como referéncia; **Estrato V, como referéncia
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Quando da andlise das diferencas nas taxas de mortalidade em fungdo da
condi¢do de vida, observou-se que para o risco relativo e risco atribuivel percentual, as
causas de 6bito que no sexo masculino, melhor refletiram as disparidades sociais foram,
para os estratos da técnica de cluster com padronizacdo, os cancer de céOlon, reto e anus
(RR:2,28 e RA%:56,09%) e para os estratos da técnica Escore 5, os 6bitos por cancer de
traquéia, bronquios e pulmao (RR:2,17 e RA%:53,92%). Essas disparidades favoreceram os
homens do estrato de pior condi¢do de vida, ou seja, eles apresentaram risco mais baixo de
morrer por estas causas do que aqueles do estrato I, o de melhor condicdo de vida. Ainda no
sexo masculino, identificou-se diferenca minima no risco de morrer por cancer de préstata,
segundo grupo social, tanto nos estratos da técnica de Cluster com padronizacdo
( RR:1,04 e RA%:3,79%), como nos estratos da técnica de Escore 5
(RR: 1,10 e RA%:8,99%). Para as mulheres dos estratos extremos, da técnica de Cluster
com padronizacdo, essas medidas apresentaram-se mais elevadas quando aplicadas, nas
taxas de mortalidade por cancer de estomago (RR:1,84; RA%:45,62%), favorecendo as
mulheres do estrato I. No entanto, na técnica de Escore 5, maior disparidade social foi
identificada nos Obitos de mulheres por cancer de cdlon, reto e Aanus
(RR:2,18 e RA%:54,13%), favorecendo aquelas do estrato V. Foram nos 6bitos femininos
por cancer de traquéia, bronquios e pulmao que os riscos relativo e atribuivel percentual

indicaram menor disparidade social, em ambas as técnicas.

Com o risco atribuivel populacional percentual, observou-se que para os
homens, foram as mortes por cancer de traquéia, bronquios e pulmao que mostraram maior
desigualdade no risco de morrer, em fun¢do da condicdo social, seja na técnica de Cluster
com padronizacdo (RAP%:40,85%) ou na técnica de Escore 5 (RAP%:49,05%). Essas
disparidades apresentam-se em menor propor¢do, nos Obitos masculinos por cincer de
prostata, tanto na técnica de Cluster com padronizacdo (RAP:2,63%), como na técnica de
Escore 5 (RAP:14,30%). Esses percentuais de reducdo nos ébitos seriam atingidos, caso a
populac@o masculina do municipio de Sdo Paulo fosse exposta ao risco de morrer da drea
que para estas causas apresentou as menores taxas de mortalidade, ou seja, o estrato V. Para
as mulheres, o risco atribuivel populacional percentual, identificou maior disparidade social
nas mortes por cancer de estomago (RAP%:32,02%), na técnica de Cluster com

padronizagdo e nas mortes por cancer de colon, reto e anus (RAP%:46,73%), na técnica de
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Escore 5. As causas que apresentaram o mais baixo risco atribuivel populacional percentual
nas mulheres foram os 6bitos por cancer de traquéia, bronquios e pulmao (RAP%:-3,38%),
no Cluster com padronizagdo e os 6bitos por cancer de colo do utero (RAP%:5,10%), no

Escore 5.

O indice de dissimilaridade destacou os Obitos masculinos, por cancer de
cOlon, reto e anus, como os mais reveladores das desigualdades sociais, atingindo os
valores de 9,96% na técnica de Cluster com padronizacdo e de 10,71% na técnica de
Escore 5. Nas mortes masculinas por cancer de prOstata, este indice obteve os menores
valores, que foram de 2,31% e 3,43%, na primeira e segunda técnica, respectivamente. Nas
mulheres, maior disparidade social foi observada com este indice, também nas mortes por
cancer de colon, reto e anus, tanto na técnica de Cluster com padronizacdo (1D:8,86%),
como na de Escore 5 ( 9,44%). Porém, enquanto na técnica de Cluster com padronizagdo, o
valor mais baixo do indice foi obtido nos ébitos femininos por cancer de mama (ID:4,08%),
na outra técnica, o menor valor esteve presente nos 6bitos femininos por cancer de traquéia,

bronquios e pulmao (ID:5,30%).

Numa andlise sintética, para as duas técnicas de agrupamento, quanto ao
impacto das diferencas sociais, nas taxas de mortalidade por neoplasias, tem-se para o sexo
masculino, os 6bitos por "cancer de célon, reto e anus" e os 6bitos por "cancer de traquéia,
bronquios e pulmdo", como causas mais reveladoras dessas disparidades, favorecendo o
estrato de pior condi¢do de vida. No sexo feminino, o destaque ficou para os 6bitos por
cancer de estdbmago, com as disparidades favorecendo o estrato de melhor condicdo de vida
e 0s Obitos por cancer de célon, reto e anus, que acometem com menor freqiiéncia o estrato
menos privilegiado socialmente. Como causas que apresentaram, em geral, medidas de
disparidade social mais baixas, tem-se no sexo masculino o cancer de prdstata e no
feminino, o de traquéia, bronquios e pulmido. Numa andlise da magnitude dessas
disparidades por sexo, observou-se que para uma mesma causa, ¢ nos Obitos masculinos
que o risco de morrer estd mais associado as diferengas sociais. A maior ou menor
intensidade na magnitude das diferengas nas taxas de mortalidade por causa bdésica e sexo,
nos estratos, comparando as técnicas de Cluster com padronizacdo e Escore 5, parecem

variar sem um comportamento padrao. Ou seja, nos Obitos por cancer de mama, por
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exemplo, o risco relativo, risco atribuivel e risco atribuivel populacional percentual,
apresentaram-se mais elevados na técnica de cluster com padronizagdo, enquanto o indice
de dissimilaridade apresentou-se maior no Escore 5. No cancer de colo do ttero, o risco
relativo, risco atribuivel e indice de dissimilaridade estiveram mais elevados no Escore 5 e
o risco atribuivel populacional percentual no cluster com padroniza¢do. No céancer de
prostata, todas as medidas mostraram-se mais elevadas no Escore 5. Nos 0bitos por cancer
de estdmago, em ambos os sexos, tem-se o risco relativo, risco atribuivel e risco atribuivel
populacional percentual mais elevados na técnica de Cluster com padronizagdo e o indice
de dissimilaridade maior no Escore 5. Nos Obitos por cancer de traquéia bronquios e
pulmao, tem-se para homens e mulheres, maior disparidade social com risco relativo, risco
atribuivel e risco atribuivel populacional percentual no Escore 5. Para o cancer de célon,
reto e anus, temos nas mulheres, com todas as medidas, maior magnitude das diferencas
sociais na técnica Escore 5; ja nos homens, para esta mesma causa, quando se aplicou risco
relativo e risco atribuivel, observou-se maior disparidade na técnica de Cluster com

padronizagdo.

As Figuras 27 e 28 apresentam a distribuicdo dos 6bitos por cancer de colén,
reto e anus, segundo a populacdo masculina e feminina, dos estratos das técnicas de Cluster
com padronizacdo e Escore 5. Nos dois graficos, as curvas de ambos os sexos afastam-se
da reta, ficando abaixo desta. Isto é, a ocorréncia das mortes por estas causas, tende a estar
influenciada pela condi¢do de vida e acometer com mais freqiiéncia a populagcdo das areas
mais favorecidas. Analisando-se para a técnica de Cluster com padronizacdo (Figura 27), a
curva correspondente ao sexo masculino (Indice de concentracio = 0,125), observou-se que
52% dos 6bitos neste sexo, causados por cancer de colon, reto e anus estio distribuidos em
62% dos homens dos estratos IV e V, os de pior condi¢dao de vida . Ou seja, 48% dessas
mortes estdo concentradas em 38% dos homens das areas I , II e III. A curva feminina
apresenta-se um pouco menos acentuada (Indice de concentragdo = 0,093). Para técnica de
Escore 5 (Figura 28), as curvas masculina ( Indice de concentracdo = 0,136) e feminina
(Indice de concentracio = 0,123) mostram-se ainda mais préximas e mantém o padrio de

maior concentracao de dbitos nos estratos mais favorecidos socialmente.
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Figura 27 - Distribui¢io dos Obitos por Cancer de Célon, Reto e Anus, de Acordo com a

Populacdo dos Estratos da Técnica de Cluster com Padronizacdo.
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Figura 28 - Distribuicio dos Obitos por Cancer de Célon, Reto e Anus, de Acordo com a

Populagdo dos Estratos da Técnica de Escore 5.
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Os gréficos de regressao linear relacionando as taxas de mortalidade por cancer
de colon, reto e anus, segundo o sexo, com a proporcao de chefes de domicilios com nivel
universitario, para os estratos das técnicas de Cluster com padronizacdo e Escore 5
(Figuras 29 a 32) mostram a existéncia de forte correlacdo positiva entre essas duas
variaveis. Isto é, quanto maior a propor¢ao de chefes com nivel universitario, nos estratos
de condi¢do de vida, maior a taxa de mortalidade por estas causas, em ambos 0S SeXos.
Considerando os estratos da técnica de Cluster com padronizagdo, tem-se para os Obitos
masculinos, coeficiente de correlacdo de Pearson de 0,9894 e indice de efeito () de 0,191
(Figura 29). A andlise deste indice de efeito sugere que, a cada aumento de 10% na
proporcao de chefes com nivel universitdrio, haveria o aumento de quase dois dbitos de
homens em cada 100.000. Para os ébitos femininos por cancer de célon, reto e anus, o
coeficiente de correlacdo foi de 0,8034 e o indice de efeito () foi 0,093 (Figura 30). Para
os estratos da técnica de Escore 5, com a regressdo linear obteve-se coeficientes de
correlagdo de 0,9134 e indice de efeito (B) de 0,183 quando se relacionaram as taxas de
mortalidade masculina com a propor¢ao de chefes de domicilios universitarios (Figura 31).
Quando se relacionaram as taxas de mortalidade feminina, obteve-se coeficiente de 0,7934
e indice de efeito de 0,166 (Figura 32). Para o sexo masculino, a disposicdo dos pontos
mais préximos a reta, tanto na técnica de Cluster com padronizacdo (1? =0,972), como na
de Escore 5 (r? =0,779) indicam que neste sexo, as taxas de mortalidade por cancer de
cOlon, reto e dnus sdo mais compativeis com a propor¢do de chefes com nivel universitario
do que para o sexo feminino, que apresentou r2 de 0,527 e r2 de 0,506 na primeira e segunda

técnica, respectivamente.
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PUMEDIO vs. COLONMAS
COLONMAS = 7,1785 +,19143 * PUMEDIO
Correlation: r = ,98937

COLONMAS

~O. Regression
0 10 20 30 40 50 95% confid.

PUMEDIO

(R2=0,9718)

Figura 29 - Distribuicdo dos Estratos da Técnica de Cluster com Padroniza¢do, segundo
Mortalidade Masculina por Cancer de Célon, Reto ¢ Anus e Proporcio de

Chefes Universitarios.

PUMEDIO vs. COLONFEM
COLONFEM = 9,0162 +,09274 * PUMEDIO
Correlation: r = ,80338

COLONFEM

~o. Regression
95% confid.

PUMEDIO

(12=0,5272)

Figura 30 - Distribuicao dos Estratos da Técnica de Cluster com Padronizacio, segundo
Mortalidade Feminina por Cancer de Célon, Reto e Anus e Proporcio de

Chefes Universitarios.
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PUMEDIO vs. COLONMAS
COLONMAS = 7,2029 +,18279 * PUMEDIO
Correlation: r = ,91340
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Figura 31 - Distribuicdo dos Estratos da Técnica de Escore 5, segundo Mortalidade
Masculina por Cancer de Célon, Reto e Anus e Propor¢io de Chefes

Universitarios.

PUMEDIO vs. COLONFEM
COLONFEM = 7,8300 +,16584 * PUMEDIO
Correlation: r = ,79344

COLONFEM

~o_ Regression
95% confid.

PUMEDIO

(r2=0,5061)

Figura 32 - Distribuicdo dos Estratos da Técnica de Escore 5, segundo Mortalidade
Feminina por Cancer de Célon, Reto e Anus e Proporcio de Chefes

Universitarios.
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=Grupo das cardiovasculares

Neste topico, foram selecionadas as doencgas cerebrovasculares e as doencgas
isquémicas do coracdo para analisar as disparidades sociais no risco de morrer por doengas
cardiovasculares, nos estratos de condi¢do de vida e na populagdo do municipio de Sao
Paulo. Em 1999, as taxas de mortalidade por doencas cerebrovasculares e doencas
isquémicas do coracdo, para os homens do municipio de Sido Paulo, foram de
62,15/100.000 e 105,77/100.000 respectivamente. Para as mulheres, identificaram-se 60,69
obitos por doengas cerebrovasculares e 73,32 6bitos por doengas isquémicas do coragdo,
em cada 100.000 habitantes do sexo feminino. Na Tabela 23, estdo apresentadas as taxas
de mortalidade por estas causas, para homens e mulheres, nos estratos de melhor e pior
condi¢cao de vida, das técnicas de Cluster com padronizacdo e Escore 5. Sao mostrados
também, os riscos relativo e atribuivel, o risco atribuivel populacional percentual e o indice
de dissimilaridade, como medidas de iniqiiidade. No anexo 21, constam informagdes para

todos os estratos das duas técnicas.

Na comparacdo do risco de morrer, em fung¢do da area de condicdo de vida,
tem-se taxas preponderantemente mais elevadas no estrato V, para as duas causas e em
ambos os sexos. Na verdade, apenas nos 6bitos masculinos por doengas isquémicas do
coracdo, na técnica de Escore 5, observou-se taxa de mortalidade discretamente mais
elevada para os residentes no estrato de melhor condi¢ao de vida (103,51/100.000) do que
para aqueles que vivem na drea mais desfavoravel socialmente (100,30/100.000). No que se
refere a causa especifica, tem-se taxas de mortalidade invariavelmente mais elevadas por
doencas isquémicas do coracdo, do que por doencas cerebrovasculares, nos dois sexos,
tanto no estrato de melhor como no de pior condi¢do de vida. Quanto as diferencas em
funcdo do sexo, identificaram-se para as duas causas, taxas mais altas para os homens do
que para as mulheres, quando estdo no mesmo estrato de condi¢do de vida. Nesse sentido,
uma particularidade ocorreu nas mortes por doencas cerebrovasculares, uma vez que no
estrato V, da técnica de Escore 5, as taxas masculina (79,79/100.000) e feminina

(79,89/100.000) foram praticamente equivalentes.
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Ao se comparar o comportamento da mortalidade nos estratos, em funcido da
técnica de agrupamento, observou-se que apesar de em geral a técnica de Escore 5 mostrar
taxas um pouco mais elevadas, o padrdo € mantido. Entdo, optou-se por uma técnica, a de
Cluster com padronizacdo para detalhar os valores. Logo, tem-se para as causas
cerebrovasculares, no sexo masculino, taxas de mortalidade de 40,18/100.000 no estrato I, e
de 82,30/100.000, no estrato V. No sexo feminino, estas taxas foram de 37,79/100.000 e de
77,70/100.000. Nas doengas isquémicas do coracdo, tem-se para os homens do estrato I,
93,97 6bitos por 100.000 habitantes e para aqueles do estrato V, 100,69 6bitos em cada
100.000 habitantes. Para as mulheres, as taxas de mortalidade por doencas isquémicas do

coragdo foram de 57,18/100.000 e de 81,46/100.000 para os estratos I e V respectivamente.
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Tabela 23 - Taxas (padronizadas) de Mortalidade (100.000 hab.) para o Grupo das

Doengas Cardiovasculares e Medidas de Disparidade na Populagdo e nos

Estratos Extremos de Condicdo de Vida.

TECNICAS CATEGORIA MEDIDAS| CEREBROVASCULARES  ISQUEMICAS do CORACAO

CLUSTER COM PADRONIZACAO

ESCORE 5

ESTRATOS ESTRATOS

TAXAS

cz

RAP %
LD %

Taxa Sao Paulo:62,15/100.000 Taxa Sao Paulo:105,77/100.000

TAXAS
RR
RA %
RAP%
LD %

57,18 81,46
1,42
29,81
22,01
6,11
Taxa Sao Paulo:60,69/100.000 Taxa Sao Paulo:73,32/100.000

TAXAS
RR
RA %
RAP %
LD %

73,74 91,61
1,25
19,80
17,40
2,90
Taxa Sao Paulo:61,39/100.000 Taxa Sao Paulo:88,95/100.000

TAXAS
RR
RA %
RAP%
LD %

TAXAS
RR
RA %
RAP%
LD %

TAXAS
RR
RA %
RAP %
LD %
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O impacto das desigualdades sociais nas taxas de mortalidade por doencgas
cardiovasculares, medido pelos riscos relativo (RR) e atribuivel (RA %), indica que nos
dois sexos e em ambas as técnicas, para as causas cerebrovasculares, as diferencas na
condicdo de vida estdo se expressando de forma mais marcada quando comparadas as
doencas isquémicas do corac¢do. Nesse sentido, na técnica de Cluster com padronizacdo,
por exemplo, os homens do estrato V t€m risco de morrer por doencas cerebrovasculares de
2,05 vezes o risco dos homens do estrato 1. J4 por doengas isquémicas do coracio, o risco
de morte dos homens do estrato V € de apenas 1,07 quando relacionados com aqueles da
area I. Para as mulheres, o risco relativo foi de 2,06 para as cerebrovasculares e de 1,42
para as isquémicas do coracdo, também favorecendo o grupo de melhor condi¢ao de vida.
Segundo os valores para o risco atribuivel percentual, tem-se no estrato V, da técnica de
Cluster com padronizacdo, uma redugdo de 51,18% nos 6bitos masculinos por doencgas
cerebrovasculares e de 51,36% nos 6bitos femininos por esta mesma causa, caso 0 grupo
apresente o padrao de mortalidade do grupo I, o de melhor condicdo de vida. Nessas
medidas, apesar de em pequenas proporcdes, observou-se para o sexo feminino maior

impacto da condi¢do social, nas taxas de mortalidade.

Para o risco atribuivel populacional percentual (RAP%), na técnica de
Cluster com padronizacdo, verificou-se, para o sexo masculino, valores de 35,35% nos
obitos por doengas cerebrovasculares e de 11,16% para as isquémicas do coragdo. No sexo
feminino, os percentuais foram de 37,73% para as cerebrovasculares e de 22,01% para as
isquémicas do coracdo. Esses nimeros reafirmam as cerebrovasculares como as causas de
morte, que no grupo das cardiovasculares, sofrem maior impacto das disparidades sociais, e
que na relacdo entre os sexos, a tendéncia parece ser que nas mulheres este impacto seja

ainda maior.

Com o indice de dissimilaridade (ID%), identificou-se que para uma
hipotética eqiiidade nas taxas de mortalidade por causas cardiovasculares, nos estratos da
técnica de Cluster com padronizac¢do, seria necessario redistribuir no sexo masculino,
9,66% dos 6bitos cerebrovasculares e 1,48% dos 6bitos por doengas isquémicas do coragdo.
Nesse raciocinio, para as mulheres, seria necessario a redistribuicdo de 11,29% e 6,11%,

dos Obitos por doencas cerebrovasculares e doencgas isquémicas do coragdo, nessa
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seqiiéncia. Ou seja, maior desigualdade na mortalidade por drea de moradia, foi
identificada, também com o indice de dissimilaridade, nas doengas cerebrovasculares e no

sexo feminino.

Os valores dessas medidas de desigualdade, para a técnica de Escore 5,
mostram tendéncia similar a descrita na técnica de Cluster com padronizacdo. Ou seja,
evidenciou-se presenga de desigualdade social, privilegiando o grupo de melhor condi¢do
de vida, tanto nas mortes por doengas cerebrovasculares, como nas mortes por doengas
isquémicas do cora¢do, nas duas técnicas, e avaliada pelas diferentes medidas. Grau mais
elevado de disparidade social foi identificado nas causas cerebrovasculares. Em relacio ao
sexo, apesar de com discretas diferencas, observou-se, que nas mulheres, as desigualdades
sociais nas mortes por doengas cardiovasculares estdo presentes em maior intensidade. As
medidas aplicadas mostraram, ainda, maior tendéncia para refletir mais intensamente as
desigualdades sociais entre os estratos identificados pela técnica de Cluster com
padronizacdo. A excecdo ficou por conta do indice de dissimilaridade (ID%) que nas

causas cerebrovasculares, apresentou-se um pouco mais elevado na técnica de Escore 5.

Para exemplificar a aplicacdo da curva de concentracdo na mortalidade por
causas do grupo das cardiovasculares foram elaboradas as Figuras 33 e 34, com dados de
obitos por doengas cerebrovasculares, para os estratos das técnicas de Cluster com
padronizagdo e Escore 5, respectivamente. Nas duas representacdes, observou-se influéncia
da condi¢do social nas mortes por estas causas, em ambos 0Os sexo0s, com maior
concentragdo de Obitos nos estratos mais desfavorecidos socialmente. Além do que, as
curvas referentes aos sexos masculino e feminino seguem praticamente o mesmo padrao,
ou seja, as disparidades sociais revelam-se em intensidade similar tanto nos homens como
nas mulheres, com pequena desvantagem para este dltimo grupo. Numa interpretacdo da
primeira figura, que mostra dados dos estratos da técnica de Cluster com padronizagdo,
verificou-se que na curva masculina, 70% dos 6bitos estdo ocorrendo em cerca de 61% dos
homens que vivem nas duas dreas de pior condicio de vida
( indice de concentragdao=-0,107). A curva feminina mostra que cerca de 70% dos 6bitos de
mulheres estdo acontecendo em torno de 60% daquelas que estdo também, nos estratos [V e

\Y% (fndice de concentracao = -0,108). Na técnica de Escore 5, tem-se 69% dos &bitos
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masculinos concentrados em 60% dos homens que residem nos estratos III, IV e V, os mais
desfavoraveis socialmente (indice de concentracdo=-0,106). Para os 6bitos de mulheres,
tem-se 68%, distribuidos em 58% da populacio feminina (Indice de concentracio=-0,116),
destes mesmos estratos da técnica de Escore 5. Comparando os resultados para as duas
técnicas, na de Cluster com padronizacdo, uma maior propor¢cdo de 6bitos parecem se
concentrar nos dois estratos mais desfavoraveis, traduzindo com mais intensidade as

disparidades sociais.
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Figura 33 - Distribuicio dos Obitos por Causas Cerebrovasculaes, segundo a Populagio

dos Estratos da Técnica de Cluster com Padronizacao.
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Figura 34 - Distribuicio dos Obitos por Causas Cerebrovasculares, segundo a Populagio

dos Estratos da Técnica de Escore 5.

Ao se observar as Figuras 35 a 38, verificou-se relacdo inversamente
proporcional entre as taxas de mortalidade por doengas cerebrovasculares e proporcao de
chefes de domicilios com nivel universitdrio. Isto €, quanto maior a propor¢do de chefes
universitarios nos estratos, menor a taxa de mortalidade por doencas cerebrovasculares.
Para os estratos da técnica de Cluster com padronizacdo, quando se relacionaram as taxas
masculinas com a varidvel social, identificou-se coeficiente de correlacdo de -0,9237 e
indice de efeito () de-0,864 (Figura 35). Quando se relacionaram as taxas femininas, o
coeficiente de correlacdo foi de -0,9218 e o indice de efeito () foi de -0,875 (Figura 36).
Esses valores de B sugerem que a cada 10% de aumento na proporcio de chefes com nivel
universitdrio, tem-se uma reducdo de aproximadamente nove O&bitos, por doencas
cerebrovasculares, tanto de homens como de mulheres, em cada 100.000 habitantes do sexo
especifico. Ao se analisar os resultados para os estratos da técnica de Escore 5, observou-se
padrdo semelhante ao descrito para a técnica anterior, ou seja, forte correlacdo negativa e
bom ajuste dos pontos a reta, tanto para as taxas masculinas
(r=-0,9162; B =-1,090 e r2 = 0,786 ) como para as taxas femininas (r =-0,9392 ; § = -1,181

e 12 =0,843), como mostram as Figuras 37 e 38.
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PUMEDIO vs. CERE_MAS
CERE_MAS = 75,322 - ,8635 * PUMEDIO
Correlation: r = -,9237
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~o_ Regression
95% confid.

PUMEDIO

(12 =0,8043)

Figura 35 - Distribuicdo dos Estratos da Técnica de Cluster com Padroniza¢do, segundo

Mortalidade Masculina por Doencas Cerebrovasculares e Propor¢ao de Chefes

Universitarios.
PUMEDIO vs. CERFEM
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Figura 36 - Distribuicao dos Estratos da Técnica de Cluster com Padronizacao, segundo
Mortalidade Feminina por Doengas Cerebrovasculares e Propor¢do de Chefes

Universitarios.
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PUMEDIO vs. CERE_MAS
CERE_MAS = 78,710 - 1,090 * PUMEDIO
Correlation: r = -,9162
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N o Regression
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(12 =0,7859)

Figura 37 - Distribuicdo dos Estratos da Técnica de Escore 5, segundo Mortalidade
Masculina por Doengas Cerebrovasculares e Proporcao de Chefes

Universitarios.

PUMEDIO vs. CEREFEM
CEREFEM = 79,408 - 1,181 * PUMEDIO
Correlation: r = -,9392
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(r2=0,8428)

Figura 38 - Distribuicdo dos Estratos da Técnica de Escore 5, segundo Mortalidade
Feminina por Doencgas Cerebrovasculares e Proporcio de Chefes

Universitarios.
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=Grupo das infecciosas e parasitérias

No grupo das mortes por doengas infecciosas e parasitarias, selecionou-se a aids
para analisar o impacto das desigualdades sociais na mortalidade por este grupo de causas.
Para o municipio de Sao Paulo, em 1999, foram estimados 20,42 ébitos masculinos e 7,84
obitos femininos por aids, em cada 100.000 habitantes, do sexo especifico. Na Tabela 24,
sdo apresentadas taxas de mortalidade por esta causa e sexo, nos estratos [ e V, das técnicas
de Cluster com padronizacdo e Escore 5, assim como medidas de disparidade social, para
estes estratos e na populagdo total. Os dados para os cinco estratos, por técnica, estdo no

anexo 22.

No que se refere as diferencas nos 6bitos por aids, segundo estrato social,
observou-se padrio de ocorréncia especifico, em funcdo do sexo. Isto é, para o sexo
feminino verificaram-se taxas um pouco mais elevadas no estrato de pior condicao de vida,
enquanto para o sexo masculino, foram identificados valores muito proximos. Além disso,
a técnica de Escore 5 configurou os estratos de melhor e de pior condi¢do de vida, de forma
que no primeiro, mesmo com diferenca minima, a taxa de mortalidade masculina por aids
foi maior. Percebeu-se, ainda, que entre homens e mulheres que pertencem a dareas

semelhantes, as taxas de mortalidade por aids sdo mais elevadas no sexo masculino.

Assim, para os homens dos estratos I e V, na técnica de Cluster com
padronizacdo, o nimero de 6bitos por aids em cada 100.000 habitantes, foi de 16,51 e
17,85, respectivamente. Nesta mesma técnica, para as mulheres do estrato I, a taxa de
mortalidade por aids, foi de 4,65/1000.000 e para aquelas do estrato V, a taxa foi de
8,75/100.000. Na técnica de Escore 5, as taxas masculinas foram de 22,46/100.000 na area
de melhor condi¢do de vida e de 18,86/100.000 na de pior. Para o sexo feminino,

7,83/100.000 no estrato I e 8,87/100.000 no estrato V foram as taxas identificadas.

Quanto ao impacto das condi¢des de vida, no risco de morrer por aids, a andlise
das medidas de desigualdades aplicadas nos estratos da técnica de Cluster com

padronizagdo, remete as seguintes interpretacdes.

Com os riscos relativo, atribuivel percentual ¢ atribuivel populacional
percentual, observou-se que a condi¢do de vida parece ndo apresentar grande influéncia no

risco de morrer por aids, no sexo masculino. E ainda, que estas trés medidas,
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apresentaram-se mais elevadas no sexo feminino, mostrando maior impacto das
disparidades sociais nas mortes por aids, neste sexo. Os valores do risco relativo refletem
que enquanto os homens do estrato V t€m taxa de mortalidade por aids, 8% mais elevada
que aqueles do estrato I, para as mulheres do estrato V, o risco de morrer por aids € de 88%
mais alto do que para as que pertencem a area de melhor condicao social. Na interpretacao
do risco atribuivel percentual, os homens e mulheres do grupo de pior condi¢do de vida
apresentariam uma reducao de 7,51% e de 46,86%, respectivamente, caso apresentassem o
padrdao de mortalidade do grupo de melhor condi¢do social. Com o risco atribuivel
populacional percentual, teriamos redugdes hipotéticas de 19,15% nos ébitos masculinos e
de 40,69% nos 6bitos femininos do municipio de Sdao Paulo, caso todos os grupos sociais
apresentassem a taxa de mortalidade por aids do estrato I. O indice de dissimilaridade
(ID%) alcancou percentuais de 6,87% no sexo masculino e de 5,48% no feminino,
refletindo diferentemente das outras medidas, maior disparidade social nas mortes

masculinas por aids.

Tabela 24 - Taxas (padronizadas) de Mortalidade (100.000 hab.) por AIDS e Medidas de

Disparidade na Populacio e nos Estratos Extremos de Condi¢do de Vida.

CATEGORIAS
TECNICAS MEDIDAS MASCULINO FEMININO GERAL
ESTRATOS ESTRATOS ESTRATOS
I \% I v I A%
TAXAS 16,51 17,85 4,65 8,75 9,92 13,31
pgg‘:(fﬁ?;‘;‘;‘o RR 1,08 1.88 1,34
RA % 7,51 46,86 25,47
RAP% 19,15 40,69 28,63
LD % 6,87 5,48 4,77
ESTRATOS ESTRATOS ESTRATOS
I A\ I A\ I A\
Escore 5 TAXAS 22,46 18,86 7,83 8,87 14,60 13,86
RR 0,84 1,13 0,95
RA % -3,60 11,72 -5,34
RAP% -9,99 0,13 -5,04
1.D% 5,90 5,05 2,42
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As curvas de concentracdo para os Obitos por aids, segundo os estratos de
condicdo de vida das técnicas de Cluster com padronizagdo € Escore 5, sao mostradas nas
Figuras 39 e 40. Nas duas representagdes, a curva feminina tende a se apresentar um pouco
acima da diagonal, enquanto a tendéncia da curva masculina € de ficar um pouco abaixo
desta. Ou seja, os 6bitos masculinos por aids parecem se concentrar, em maior propor¢ao,
na populacdo de melhor condi¢do de vida e os obitos femininos por aids parecem se
distribuir em maior propor¢do na populacdo menos favorecida. Porém, os indices de
concentragdo, que indicam a propor¢do da drea delimitada pela curva, foram baixos, tanto
para o sexo masculino (indice de concentragio = 0,050) e feminino
(indice de concentragdo = -0,048) da técnica de Cluster com padronizacdo, como no sexo
masculino (indice de concentragdo = 0,055) e feminino (indice de concentracido = -0,033)
da técnica de Escore 5. As disparidades foram melhor observadas quando analisados os
estratos intermedidrios, pois nos estratos extremos as curvas parecem refletir igualdade,
quase coincidindo com a reta. No grafico referente a técnica de Cluster com padronizacdo
(Figura 39), vé-se que cerca de 44% dos 6bitos masculinos por aids estdo concentrados em
aproximadamente 38% dos homens que pertencem aos estratos III, IV e V, os menos
precdrios socialmente e ainda, que 6% desses Obitos estdo em 7% da populacdo masculina
do estrato I. Além disso, 37% dos 6bitos femininos por aids estdo concentrados em cerca de
40% da populacdo feminina dos estratos III, IV e V da técnica de Cluster com

padronizagdo.
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Figura 39 - Distribuicio dos Obitos por AIDS, segundo a Populacio dos Estratos da

Técnica de Cluster com Padronizacao.
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Figura 40 - Distribui¢io dos Obitos por AIDS, segundo a Populacio dos Estratos da

Técnica de Escore 5.
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Na andlise de regressao linear entre as taxas de mortalidade masculina por aids
e a proporcao de chefes de domicilios com nivel universitario, para os estratos da técnica de
Cluster com padronizacdo (Figura 41), identificou-se fraca correlacdo negativa entre estas
duas varidveis (r=-0,1825). Observou-se ainda que o indice de efeito foi baixo
(B =-0,04; p<0,005) e os pontos nao se ajustaram bem a reta (12 = -0,2889), mostrando que
os estratos ndo apresentam taxas de mortalidade por aids que correspondam a propor¢ao de
chefes com nivel universitario. Quando se relacionaram as taxas de mortalidade feminina
por aids (Figura 42), a correlagdo mostrou-se forte (r=-0,7168), apesar dos pontos nio
coincidirem bem com a reta (r? = 0,3517) e o indice de efeito ser de apenas -0,0712
( p<0,003). Considerando os estratos da técnica de Escore 5, ao se relacionar as taxas
masculinas, verificou-se correlagdo positiva (r=0,6498), um indice de efeito () de 0,146
( p<0,001) e um r2 de 0,230 (Figura 43). Esta andlise, para as taxas femininas, estd
apresentada na Figura 44 em que se observou fraca correlacdo negativa (r=-0,234), um
indice de efeito () de -0,021 e um 12 de -0,261.

PUMEDIO vs. AIDSMASC
AIDSMASC = 21,223 - ,0398 * PUMEDIO

Correlation: r = -,1825
27

25 o

23

—_—

AIDSMASC

15 ~O. Regression
0 10 20 30 40 50 95% confid.

PUMEDIO

(12 =-0,2889)

Figura 41 - Distribuicdo dos Estratos da Técnica de Cluster com Padroniza¢do, segundo

Mortalidade Masculina por AIDS e Propor¢do de Chefes Universitarios.
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PUMEDIO vs. AIDSFEM
AIDSFEM = 8,6945 - ,0712 * PUMEDIO
Correlation: r = -,7168
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~O. Regression
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(r2=0,3517)

Figura 42 - Distribuicdo dos Estratos da Técnica de Cluster com Padroniza¢do, segundo

Mortalidade Feminina por AIDS e Proporcao de Chefes Universitdrios.

PUMEDIO vs. AIDSMASC
AIDSMASC = 18,755 +,14623 * PUMEDIO
Correlation: r = ,64979
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(12 =0,2296)

Figura 43 - Distribuicao dos Estratos da Técnica de Escore 5, segundo Mortalidade

Masculina por AIDS e Propor¢ao de Chefes Universitarios.
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PUMEDIO vs. AIDSFEM
AIDSFEM = 8,0649 - ,0206 * PUMEDIO
Correlation: r = -,2338
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Figura 44 - Distribuicdo dos Estratos da Técnica de Escore 5, segundo Mortalidade

Feminina por AIDS e Propor¢do de Chefes Universitarios.

=Grupo das "INFANTIS"

A taxa de mortalidade infantil para o municipio de Sao Paulo, em 1999, foi de
15,91 6bitos de menores de 1 ano por 1000 nascidos vivos (NV). Com o desdobramento
desta, em mortalidade neonatal e ps-neonatal, observaram-se taxas de 10,55/1000 NV e de
5,36/1000 NV, respectivamente. Na Tabela 25 sdo apresentados os valores destes
indicadores de saude para os estratos I e V, das técnicas de Cluster com padronizacdo e
Escore 5, assim como medidas de impacto da disparidade social nas taxas, para estes
grupos € na populacdo total. As informagdes para todos os estratos, das duas técnicas,

constam no anexo 23.

Na comparacgdo entre o risco de morrer para as criangas dos dois estratos,
verificaram-se taxas de mortalidade infantil, e de seus componentes neonatal e
pOs-neonatal, invariavelmente, mais elevadas para aquelas do estrato V, o de pior condi¢do
de vida, tanto na técnica de Cluster com padronizacdo, como na de Escore 5.
Identificou-se, ainda, predominancia do componente neonatal, nos dois grupos sociais, das

duas técnicas.
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Considerando a técnica de Cluster com padronizagdo, o nimero de Obitos
infantis foi de 10,02 por 1000 NV para o estrato I e de 18,54 por 1000 NV para o estrato V.
Para o componente neonatal, teve-se 6,07 6bitos por 1000 NV no estrato I e 12,35 ébitos
por 1000 NV no estrato V. Para a mortalidade pds - neonatal, identificou-se taxas de
3,95/1000 NV e de 6,19/1000 NV para as areas de melhor e pior condi¢ao de vida, nessa

ordem.

Na comparacgio entre as técnicas, identificaram-se para o estrato I, da Escore 5,
taxas de mortalidade infantil, neonatal e pds - neonatal um pouco mais elevadas, em relagao
aquelas deste mesmo estrato, da técnica de Cluster com padronizacdo. Para o estrato V, no
entanto, nos Obitos infantis em geral e nos neonatais, taxas discretamente mais elevadas

foram obtidas na técnica de Cluster com padronizagdo.

No que se refere as disparidades sociais, na mortalidade infantil, tem-se com o
risco relativo e risco atribuivel percentual, maior reflexo das mesmas no componente
neonatal, para as duas técnicas. Na técnica de Cluster com padronizacdo, por exemplo,
observaram-se valores do risco relativo de 1,85 para os 6bitos infantis, sendo estes de 2,03
para os neonatais e de 1,57 para os p0s - neonatais. Os valores do risco atribuivel percentual
foram de 45,94%, de 50,84% e de 36,17% para a mortalidade infantil, para a infantil

neonatal e para a infantil pés - neonatal respectivamente.

Com o risco atribuivel populacional percentual, ¢ também, no componente
neonatal, que a determinacdo do social no risco de morrer na infincia mostra-se mais
marcante, em ambas as técnicas. Nesse sentido, pode-se estimar que a redu¢do no nimero
de 6bitos de menores de 1 ano, na populagcdao de Sao Paulo, seria de 36,98% caso todos os
estratos da técnica de Cluster com padronizagdo tivessem o padrdo de mortalidade do
grupo I, o de melhor condi¢do social. Na andlise por componente, haveria, nos 6bitos

neonatais, uma reducao de 42,42%, e nos 6bitos pds - neonatais, a reducdo seria de 26,28 %.

O indice de dissimilaridade (ID%) apresentou na técnica de Cluster com
padronizagdo valores que tendem a alterar o padrdo de que o componente neonatal revele
com mais intensidade as desigualdades sociais nas mortes infantis. Considerando esta

técnica, seria necessario 'redistribuir" 6,10% dos Obitos neonatais € 6,26% dos
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pOs-neonatais para que as diferentes dreas de condicdo de vida obtivessem taxas
equivalentes desses indicadores. J4 para os estratos da técnica de Escore 5, a tendéncia
observada com os outros indices € mantida, considerando que os percentuais identificados
com o indice de dissimilaridade foram de 6,19% para a mortalidade infantil neonatal e de

5,69% na pos - neonatal.

Tabela 25 - Taxas de Mortalidade Infantil, Neonatal e Pés-neonatal (1000nv) e Medidas de

Disparidade na Populacao e para os Estratos Extremos de Condi¢do de Vida.

TECNICAS MEDIDAS OBITOS INFANTIS OBITOS NEONATAIS OBITOS POS-NEONATAIS
ESTRATOS ESTRATOS ESTRATOS
1 v I A 1 N
o TAXAS 10,02 18,54 6,07 12,35 3,95 6,19
S '§» RR 1,85 2,03 1,57
= E RA% 45,94 50,84 36,17
? % RAP% 36,98 42,42 26,28
~ ILD% 6,16 6,10 6,26
Taxa Sdo Paulo:15,91/1000NV Taxa Sao Paulo:10,55/1000NV Taxa Sao Paulo:5,36/1000 NV
ESTRATOS ESTRATOS ESTRATOS
I A I A I A4
TAXAS 11,51 18,49 723 12,07 428 6.41
0 RR 1.61 1.67 1,50
g  RA% 3773 40,10 3327
§ RAP% 27,64 31,44 20,15
LD% 6,08 6,19 5,69

Pode-se, partindo dos dados observados, tracar como panorama geral, o fato de
que as disparidades sociais estdo presentes nas mortes infantis, promovendo impacto
desfavordvel nos grupos menos privilegiados socialmente. E ainda, que o componente
neonatal, além de possuir freqiiéncia mais elevada nos estratos de melhor e de pior
condicdo de vida, é, predominantemente, aquele que refletiu mais intensamente, as
desigualdades sociais nas mortes infantis, ao ser comparado com o componente
p6s - neonatal. Com o riscos relativo, atribuivel e atribuivel populacional percentual, maior
magnitude nas desigualdades foram percebidas, sem excecdo, nos estratos da técnica de

Cluster com padronizacdo. O indice de dissimilaridade, no entanto, apresentou-se
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discretamente mais elevado, ao medir as desigualdades nas taxas de mortalidade neonatais
dos estratos da técnica de Escore 5 ( 6,19%) do que na técnica de Cluster com

padronizagdo (6,10%).

As Figuras 45 e 46 representam a distribuicdo dos 6bitos de menores de um
ano de idade (mortalidade infantil) entre a populacdao de nascidos vivos dos estratos das
técnicas de Cluster com padronizacdo e Escore 5, nessa seqiiéncia. Sdo apresentados
também, os Obitos de menores de 28 dias (componente neonatal) e os Obitos de criancas
entre 28 e 364 dias (componente pds - neonatal). Verificou-se que as trés curvas
representativas dos 6bitos acumulados parecem se sobrepor, refletindo que a utilizagido dos
obitos infantis ou de um dos seus componentes, na constru¢do da curva de concentragdo,
revelaria na mesma intensidade as disparidades sociais na mortalidade infantil. Para a
técnica de Cluster com padroniza¢do, na andlise das curvas vermelha, azul ou verde,
observou-se que 74% dos Obitos infantis aconteceram em aproximadamente 68% da
populacdo de nascidos vivos das dareas com os piores indicadores sociais, ou melhor, os
estratos IV e V (indice de concentracdo=-0,082). Ainda na técnica de Cluster com
padronizagdo, para os Obitos neonatais, o indice de concentragdo foi de -0,085 e para os
6bitos pds-neonatais, o indice de concentragdo foi -0,077. Para a técnica de Escore 5, a
interpretacdo de ponto semelhante mostra que em torno de 52% dos 6bitos infantis
estiveram concentrados em 46% dos nascidos vivos das dreas IV e V
(indice de concentragdo = -0,079).0s indices de concentra¢do foram de -0,081 para os
6bitos neonatais e de -0,076 para os pds - neonatais. A representacdo da curva de
concentracdo, com dados da técnica de Cluster com padronizacdo, mostra maior propor¢ao
de obitos infantis, concentrados nas duas areas de pior condi¢do de vida, parecendo assim,

revelar em maior grau as disparidades sociais nesses 0bitos.
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Figura 45 - Distribuicdo dos Obitos Infantis, Infantis Neonatais e P6s - Neonatais, segundo

os Nascidos Vivos dos Estratos da Técnica de Cluster com Padronizacao.
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Figura 46 - Distribui¢io dos Obitos Infantis, Infantis Neonatais e Pés - Neonatais, Segundo

os Nascidos Vivos dos Estratos da Técnica de Escore 5.
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Estudou-se, em andlise de regressdo linear, a associacdo entre as taxas de
mortalidade infantil e propor¢ao de chefes de domicilios universitarios, para os estratos das
técnicas de Cluster com padronizacdo (Figura 47) e Escore 5 (Figura 48), tendo-se
observado forte correlacdo negativa, tanto na primeira (r = -0,9353) como na segunda
técnica (r=-0,9587). Isto é, verificou-se tendéncia significativa de diminui¢do das taxas de
mortalidade infantil com aumento da propor¢do de chefes universitdrios, em que para cada
10% de aumento na variavel social, ocorreria um decréscimo de cerca de 1,8 Obitos
(B=-0,177; p<0,0003) considerando os estratos da técnica de cluster com padronizagio.
Para os estratos da técnica de Escore 5, a diminui¢do seria em torno de 2,1 &bitos
(B=-0,209; p<0,0001).

PUMEDIO vs. COEF_INF

COEF_INF = 17,248 - ;1772 * PUMEDIO
Correlation: r = -,9353

COEF_INF

5 o Regression
0 10 20 30 40 50 95% confid.

PUMEDIO

(r2=0,8331)

Figura 47 - Distribuicdo dos Estratos da Técnica de Cluster com Padronizac¢do, segundo

Mortalidade Infantil e Propor¢do de Chefes Universitarios.
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PUMEDIO vs. COEF_INF
COEF_INF = 17,735 - ,2096 * PUMEDIO
Correlation: r = -,9587

COEF_INF

. ~o. Regression
0 5 10 15 20 25 30 35 95% confid.

PUMEDIO

(r2 =0,8920)

Figura 48 - Distribuicdo dos Estratos da Técnica de Escore 5, segundo Mortalidade Infantil

e Proporcao de Chefes Universitdrios.

4.5.4 - Disparidade Social nas Mortes por Homicidios, Acidente Vascular
Cerebral e nos Obitos Infantis, para os Estratos das diferentes Técnicas

de Agrupamento

Analisou-se a magnitude das desigualdades sociais nas mortes por homicidios,
acidente vascular cerebral e nos Obitos infantis, com a aplicacio das medidas de
desigualdades, comparando o impacto dessas disparidades, nos estratos de condi¢do de
vida, em funcdo da técnica de agrupamento aplicada. Neste tOpico, estas causas, que
revelaram sofrer influéncia das desigualdades sociais para os estratos das técnicas de
Cluster com padroniza¢do e Escore 5, tém, adicionalmente, seus dados apresentados

segundo as técnicas de Escore 10, Cluster, Particdo e Particdo com padronizagdo.

Os valores das taxas de mortalidade apresentadas na Tabela 26 mostram
tendéncia crescente de acordo com a deterioracdo das condi¢des sociais dos estratos.
Assim, em cada uma das seis técnicas, tanto para homicidios, acidente vascular cerebral,
como nos diferentes componentes dos 6bitos infantis, identificaram-se para o estrato de
condic¢do de vida intermedidria, taxas predominantemente mais baixas que as observadas no
estrato de pior condi¢do social e mais elevadas do que as estimadas no grupo de condi¢do

de vida mais favoravel.

Resultados
248



Este padrao de ocorréncia de gradiente de risco foi alterado na técnica de
Particdo com padronizacdo. Nesta técnica, o risco de morrer por homicidio, para as
mulheres do estrato socialmente intermedidrio (15,05/100.000), foi maior do que o
apresentado para as mulheres do estrato de pior condi¢do social (12,19/100.000). Essa
interrupcdo do gradiente, nas taxas de mortalidade para os estratos da técnica de Particdo
com padronizag¢do, foi também identificada nos 6bitos infantis por causas pds - neonatais,
em que o estrato com nivel social mais desfavoravel (V) apresentou taxa de mortalidade
inferior a observada no estrato III, o de condi¢do intermediaria. E importante notar que, ao
analisar a distribuicao populacional nas técnicas de agrupamento, a técnica de Particdo com
padronizagcdo apresentou dreas com percentuais muito discrepantes, ficando o estrato III,
por exemplo, com 1,4% da populacdo, enquanto os estratos IV e V com 55,74% e 19,64%

respectivamente.
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Na Tabela 27, sio apresentadas medidas para andlise das diferencas na
mortalidade que podem ser atribuidas as desigualdades na condi¢do de vida. Os riscos
relativo (RR) e atribuivel (RA%) foram calculados para as taxas de mortalidade dos
estratos de melhor e de pior condicdo de vida, sendo o primeiro estrato, sempre o de
referéncia. Constam, ainda, o indice de dissimilaridade (ID%) e o risco atribuivel
populacional percentual (RAP%), sendo este, estimado com base no estrato I, para os trés

grupos de causas e nas seis técnicas.

Para as mortes por homicidios, numa andlise sem especificar por sexo,
observou-se que os riscos relativo e atribuivel percentual apresentaram valores mais altos,
na técnica de Escore 10 (RR: 4,48 e RA%: 77,66), seguida da técnica de Particdo com
padronizagcdo (RR: 4,18 e RA%: 76,07). Os valores mais baixos (RR: 3,13 e RA%: 68,08)
foram obtidos na técnica de Escore 5. O risco atribuivel populacional percentual refletiu
maior desigualdade quando aplicado aos estratos das técnicas de Cluster e Particdo
(RAP%: 66,12), fossem essas padronizadas ou nao. Com esta medida, o menor nivel de
disparidade foi alcangcado na técnica de Escore 5 (RAP%: 54,62). O indice de
dissimilaridade revelou maior impacto do social nos ébitos por homicidios quando aplicado
nos estratos das técnicas de Cluster (ID%: 15,58) e Escore 10 (ID%: 15,51), e menor
impacto na técnica de Particdo com padronizacdo ( ID%: 11,43). Numa anélise por sexo,
observou-se que os indices risco relativo, risco atribuivel percentual e risco atribuivel
populacional percentual indicaram maior disparidade social nas taxas femininas por
homicidios, para cinco das seis técnicas. Na técnica de Escore 10, excepcionalmente, essas
medidas mostraram maior determinac¢do das condi¢cdes de vida, nos Obitos masculinos.
Com o indice de dissimilaridade, no entanto, verificou-se em quatro das seis técnicas
(Escore 5, Cluster, Cluster com padronizacdo e Parti¢do), maior nivel de disparidade
social nos 6bitos masculinos por homicidios, quando comparados com os femininos, o que
se contrapde ao perfil identificado, em geral, com as medidas acima citadas. Assim, apesar
das razoes entre as taxas de mortalidade, por homicidios para homens e mulheres, variarem
para o estrato de pior condi¢do de vida, de 12,94 na técnica de Escore 5 a 15,04 na de
Cluster com padronizacdo (Tabela 26), indicando valores em torno de 12 vezes mais altos

para o sexo masculino, foi no sexo feminino que as desigualdades nestas mortes pareceram
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se revelar mais marcantes, considerando as medidas risco relativo, risco atribuivel

percentual e risco atribuivel populacional percentual.
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Nas mortes por acidente vascular cerebral, numa andlise, para ambos 0s sexos,
os riscos relativo e atribuivel percentual revelaram maior grau de desigualdade nas técnicas
de Cluster e Particdo, com valores semelhantes nas duas classificacdes
(RR: 2,10 e RA%: 52,36), por possuirem estratos extremos, de composicao idéntica. Os
menores valores para essas medidas, neste grupo de causas, foram identificados na técnica
de Escore 5 (RR: 1,75 e RA%: 42,71). O risco atribuivel populacional percentual também
apresentou valor mais baixo na técnica de Escore 5 ( RAP%: 25,10), e foi nas técnicas de
Cluster e Particdo, padronizadas ou ndo, que ele refletiu maior disparidade social, com
percentual de 37,09%. O indice de dissimilaridade expressou, de forma mais acentuada, as
desigualdades sociais nas mortes por acidente vascular cerebral, na técnica de Escore 10
(ID%: 11,80) e com menor intensidade na técnica de Particdo com padronizagcdo
(ID%: 9,19). Especificando por sexo, identificou-se maior nivel de desigualdade social
nestas mortes, para as mulheres, em quatro das seis técnicas
(Escore 5, Cluster, Cluster com padronizacdo e Particdo) para todas as medidas de
desigualdade aplicadas. As exce¢des foram observadas nas técnicas de Escore 10 e
Particdo com padronizagdo, com os riscos relativo e atribuivel percentual, os quais com

pequena diferenca, identificaram maior desigualdade para o sexo masculino.

Quanto aos 6bitos infantis, realizou-se andlise geral e especifica para seus
componentes. Nas taxas de mortalidade infantil, o risco relativo atingiu valor mais elevado
(RR: 1,85) nas técnicas de Escore 10 e Cluster com padronizacdo. Sendo esta ultima
técnica também a que apresentou os maiores valores para o risco atribuivel percentual
(RA%: 45,94). Com a técnica de Escore 10, o risco atribuivel populacional percentual
(RAP%:37,11) apresentou-se mais alto e foi na de Cluster que se identificou maior
percentual para o indice de dissimilaridade (ID%: 6,92). As trés primeiras medidas
refletiram as disparidades sociais nas mortes de menores de um ano, de forma mais
discreta, quando  aplicadas aos  estratos da técnica de  Escore 5
(RR: 1,61; RA%:37,75 e RAP%:27,64%). Porém, para o indice de dissimilaridade, o menor

valor foi estimado na técnica de particdo com padronizacao (ID%:4,56).

No componente neonatal dos Obitos infantis, os riscos relativo e atribuivel
percentual indicaram maior determinagao do social nestes dbitos, na técnica de Cluster com

padronizagdo (RR: 2,03 e RA%: 50,84) e o risco atribuivel populacional percentual, nas
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técnicas de Cluster e Particdo (RAP%: 42,45) padronizadas ou ndo. Essas trés medidas
apresentaram os menores valores, na técnica de Escore 5 (RR: 1,67; RA%:40,10 e RAP%:
31,47%). Para o indice de dissimilaridade, enquanto os maiores valores estiveram na
técnica de Cluster (ID%: 7,25), os menores se mostraram na de Particdo com padronizacdo

(ID%: 5,32).

Para o componente pds-neonatal, foi na técnica de Escore 10 que as medidas
risco relativo (RR:1,85), risco atribuivel percentual (RA%: 45,91) e risco atribuivel
populacional percentual (RAP%:30,34%) apresentaram-se mais elevadas. Na técnica de
Escore 5, obteve-se os menores valores para estas medidas (RR: 1,50; RA%: 33,23 e
RAP%: 20,15). O indice de dissimilaridade revelou as desigualdades sociais nas mortes
poOs-neonatais, com intensidade mais marcante na técnica de Cluster com padronizagdo

(ID%: 6,26) e com menor intensidade na de Particdo com padronizacdo (ID%: 4,96).

No componente neonatal precoce, observou-se que os riscos relativo (RR:2,06)
e atribuivel (RA%: 51,39) apresentaram-se maiores na técnica de Cluster com
padronizagdo e o risco atribuivel populacional percentual (RAP%: 43,52) nas técnicas de
Cluster e Particdo com ou sem padronizacdo. O indice de dissimilaridade atingiu valor
mais alto na técnica de Escore 10 (ID%:7,85) e mais baixo na de particio com
padronizacdo (ID%: 5,39). O comportamento das medidas de disparidades, por técnica,

neste componente, mostrou-se semelhante ao identificado no componente neonatal.

Nos 6bitos neonatais tardios, a técnica de Escore 10 destacou-se com valores
mais elevados para todas as medidas, padrdo similar ao identificado nos Obitos
pos-neonatais. Neste componente, assim como no anterior, a técnica de Escore 5 manteve-

se apresentando os mais baixos valores.

Em resumo, tem-se, invariavelmente, a técnica de Escore 5 configurando
estratos, de modo que as medidas risco relativo (RR), risco atribuivel percentual (RA%) e
risco atribuivel populacional percentual (RAP%) reflitam com menor intensidade as
disparidades sociais nas mortes por homicidios, acidentes vascular cerebral e Obitos
infantis. Na aplicacdo do indice de dissimilaridade (ID%), observou-se, na técnica de

Particdo com padronizagdo, os valores mais baixos para esta medida. Em relacdo as

Resultados

255



técnicas que contribuiram para que as medidas revelassem com mais forca a influéncia das
desigualdades sociais nestas mortes, tem-se as técnicas de Escore 10, Cluster com e sem
padronizacdo e Parti¢cdo com e sem padronizagdo, alternando-se de acordo com a causa e
com a medida especifica. No entanto, observou-se que em todas as técnicas e com todas as
medidas, os 6bitos por homicidios se mantém como causa mais reveladora das disparidades
sociais. Em relac@o ao sexo, identificou-se para as técnicas e medidas, em geral, maior grau
de disparidade social nos 6bitos femininos, tanto para homicidios como para acidente
vascular cerebral. Nos 6bitos infantis, o componente neonatal €, com todas as medidas e em
todas as técnicas, o que revela, com maior impacto, as disparidades sociais nas mortes

dessa faixa etaria.

No capitulo a seguir, alguns aspectos mais relevantes dos resultados serdo

discutidos.
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QUADRO 7

DISTRITO

002-ALT PINHEIR
015-CAMPO BELO
026-CONSOLACAO
034-ITAIM-BIBI
044-JD PAULISTA
053-MOEMA
055-MORUMBI
061-PERDIZES
063-PINHEIROS
072-SANTO AMARO
092-VL MARIANA
ESTRATO |

% da pop no
estrato

7.97%
da
populagéo
do
municipio
de S.Paulo

11 distritos

006-BARRA FUNDA
007-BELA VISTA
012-BUTANTA
016-CAMPO GRAND
021-CASA VERDE
027-CURSINO
033-IPIRANGA
048-LAPA
049-LIBERDADE
051-MANDAQUI
054-MOOCA
067-REPUBLICA
070-STA CECILIA
071-SANTANA
079-SAUDE
080-SE
081-SOCORRO
082-TATUAPE
084-TUCURUVI
088-VL GUILHERM
090-VL LEOPOLDI
096-VL SONIA
ESTRATO Il

15.41
da
populagéo
do
municipio
de S.Paulo

22 distritos

008-BELEM
009-BOM RETIRO
010-BRAS
014-CAMBUCI

ESTRATO Il

1.24%

4 distritos

003-ANHANGUERA
019-CAPAO REDON
025-CID TIRADEN
030-GRAJAU
031-GUAIANAZES
032-IGUATEMI
035-ITAIM PAULI
042-JD ANGELA
043-JD HELENA
047-LAJEADO
052-MARSILAC
056-PARELHEIROS
058-PQ DO CARMO
059-PEDREIRA
062-PERUS
ESTRATO V

19.64%
da
populagdo
do
municipio
de S.Paulo

15 distritos

DISTRITO

001-AGUA RASA
004-ARICANDUVA
005-ARTUR ALVIM
011-BRASILANDIA
013-CACHOEIRINH
017-CAMPO LIMPO
018-CANGAIBA
020-CARRAO
022-CID ADEMAR
023-CID DUTRA
024-CID LIDER
028-ERM MATARAZO
029-FREG DO O
036-ITAQUERA
037-JABAQUARA
038-JACANA
039-JAGUARA
040-JAGUARE
041-JARAGUA
045-JD SAO LUIS
046-JOSE BONIFA
050-LIMAO
057-PARI
060-PENHA
064-PIRITUBA
065-PONTE RASA

066-RAPOSO TAVARES

068-RIO PEQUENO
069-SACOMA
073-SA0 DOMINGO
074-SAO LUCAS
075-SA0 MATEUS
076-SAO MIGUEL
077-SAO RAFAEL
078-SAPOPEMBA
083-TREMEMBE
085-VL ANDRADE
086-VL CURUCA
087-VL FORMOSA
089-VL JACUI
091-VL MARIA
093-VL MATILDE
094-VL MEDEIROS
095-VL PRUDENTE
ESTRATO IV

% da pop no
estrato

55.74%
da
populagao
do
municipio
de S.Paulo

44 distritos

* Os distritos em italico, foram os "diferenciados" pela técnica




Tabela 20 - Taxas de Mortalidade (por 1000 hab.) por Faixa Etdria e Sexo, e Risco Relativo nos Estratos Extremos de Condi¢do de
Vida

TECNICAS SEXO  MEDIDAS 0_4 59 10_14 1524 2534 35_44 45_54 55_64 65_74 75e+

ESTRATOS

TAXAS 3,13 470 0,29 026 036 055 1,97 492 216 567 294 6,17 526 10,09 13,02 21,17 32,73 4829 1085 96,63

PADRONIZACAO

RR 1,50 0,89 1,51 2,50 2,62 2,10 1,92 1,63 1,48 0,89

taxa masculina Sao Paulo

CLUSTER COM

TAXAS 294 422 021 0,25 2,77 500 6,28 12,64 14,52 31,17 86,13 89,89

RR 1,43 1,18 1,87 2,27 1,76 2,14 1,81 2,01 2,15 1,04

taxa feminina Sdo Paulo

ESTRATOS

0,27 0,29 1491 21,53 109,3 90,01

1,11 1,44 0,82

ESCORE 5

0,16 0,30 745 13,17 88,63 89,79

1,89 1,77 1,01



Tabela 26 - Taxas de Mortalidade para Causas Especificas (100.000 hab.) e Mortalidade Infantil (1000NV) nos Estratos de Condi¢ao

de Vida, segundo Técnica de Agrupamento

CAUSAS CATEGORIA

TECNICAS DE AGRUPAMENTO

ESCORE 10 ESCORE 5 CLUSTER CLUSTER C/ PADRON PARTICAO PARTICAO C/ PADRON
(a) ESTRATOS (b) ESTRATOS (c) ESTRATOS (b) ESTRATOS (b) ESTRATOS (b) ESTRATOS
I A\ X I 11 A\ I v VII I I A\ I 11 A\

masculino 39,69 108,45 171,38 54,23 124,76 161,32

41,99 114,10 156,35

41,99 9236 156,35

41,99 8433 160,94

HOMICIDIO feminino 3,44 6,05 1301 351 736 1247 276 988 1140 276 822 11,08 276 1505 12,19
razio entre as taxas 11,54 17,93 13,17 1545 1695 1294 1521 11,55 13,71 1521 1124 1411 1521 560 13,20

geral 20,34 55,68 91,06 | 2723 6407 8532 2033 6048 8271 2033 4875 82,56 | 2033 4925 8495
Escore 10 Escore 5 CLUSTER CLUSTER C/ PADRON PARTICAO PARTICAO C/ PADRON

I v X I I v I Iv VIl I m v I I v

masculino 4588 76,75 9033 | 47,61 73,65 7979 40,18 57,83 79,16 40,18 58,80 79,16 | 4020 60,40 82,70

ACIDENTE

VASCULAR feminino 41,98 65,91 8233 4508 73,74 7989 37,79 6424 8180 3779 5697 81,80 37,79 55,18 76,94
CEREBRAL /55 entre as taxas 1,09 1,16 1LI0 1,06 1,00 1,00 106 090 097 1,06 103 097 106 1,09 1,07
geral 4348 71,38 87,15 | 4598 73.89 8026 3862 61,16 81,06 38,62 57,86 81,06 38,62 5734 8035
ESCORE 10 ESCORE 5 CLUSTER CLUSTER C/ PADRON PARTICAO PARTICAO C/ PADRON

I v X I I v I v VIl I m v I I v

infantil 10,00 14,81 1848 | 11,51 1629 1849 10,02 1491 17.86 10,02 1407 17,86 | 10,02 1621 18738

neonatal precoce 4,86 6,98 845 561 806 911 453 678 838 453 723 838 453 479 9,11

INFANTIS | neonatal tardio | 1,41 2,51 3,13 | 1,63 273 297 154 238 293 154 233 293 154 258 3,01
neonatal geral 6,27 9.49 11,58 723 1079 1207 607 959 1131 607 955 1131 607 7,37 12,13

p6s neonatal 3,73 5,32 690 428 550 641 395 533 655 395 452 655 395 884 6,26

(a) I - estrato alto de condicdo de vida; V - estrato intermedidrio de condicdo de vida; X - estrato baixo de condigdo de vida.

(b) I- estrato alto de condi¢do de vida; III- estrato intermedidrio; V - estrato baixo.

(C) I - estrato alto de condigd@o de vida; IV - estrato intermedidrio; VII - estrato baixo.



Tabela 27 - Medidas de Desilgualdade Social nas Mortes por Homicidios, por Doencas Cerebrovasculares e Obitos Infantis, nos

Estratos de Condi¢do de Vida, segundo Técnica de Agrupamento

TECNICAS

MEDIDAS MEDIDAS MEDIDAS MEDIDAS MEDIDAS MEDIDAS
H RR RA% RAP% RR RA% RAP% RR RA% RAP% RR RA% RAP% RR RA% RAP% RR RA% RAP%
o
M 297 6638 5326 372 73,14 6381 73,14 63,81
1 14,60% 15,26% 14,69%
C 355 71,85 5574 413 7579 6520 7509 65,20
1 14,27% 13,15% 10,79%
D 3,13 68,08 5462 407 7559 66,12 7538 66,12
1 14,91% 15,58% 14,99%
o

RR RA% RAP% RR RA% RAP% RR RA% RAP% RR RA% RAP% RR RA% RAP% RR RA% RAP%

1,68 40,33 23,40 1,97 49,24 3535 1,97 4924 3535
acidente 10,85% 9,20% 9,94%

1,77 43,57 25,72 2,16 53,80 37,73 2,16 53,80 37,73
vascular 11,76% 10,71% 11,64%

1,75 42,71 25,10 2,10 52,36 37,09 2,10 52,36 37,09
cerebral 11,58% 10,12% 11,04%

RR  RA% RAP% RR RA% RAP% RR RA% RAP% RR RA% RAP% RR RA% RAP% RR RA% RAP%

1,61 37,75 27,64 1,78 43,88 36,98
6,08% 6,92%

1,78 43,88 36,98
5,99%

1,62 38,42 30,05 1,85 4594 43,52 1,85 4594 4352
6,61% 7,80% 6,35%

1,82 45,12 35,57 1,90 4742 39,05 1,90 4742 39,05
5,79% 5,93% 4,76%

1,67 40,10 31,47 1,86 46,33 4245 1,86 46,33 4245
6,19% 7,25% 5,87%

1,50 33,23 20,15 1,66 39,64 26,28 1,66 39,64 26,28

5,69% 6,16% 6,26% 4,96% 5,93%

= Z 2~
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Neste trabalho, tendo como érea de estudo o espago intra-urbano do municipio
de Sao Paulo, realizou-se uma andlise metodolégica de técnicas de agrupamento,
indicadores sociais e medidas de iniqiiidade, que podem ser utilizadas em estudos que
objetivem avaliar a magnitude das desigualdades sociais na satde. O indicador de saide foi
expresso em taxas de mortalidade por diferentes grupos de causas, sexo e faixas etdrias. A
partir do vasto leque de opcdes metodoldgicas tomadas, confirmou-se a ja reconhecida
influéncia das condi¢des de vida no risco de morrer. Mais precisamente, do maior impacto
que condicdes sociais desfavordveis tétm no sentido de aumentar o risco de morte, na
grande maioria dos grupos de causas, nas diversas faixas etdrias, € em ambos 0S Sexos.
Adicionalmente, identificou-se um padrao de gradiente no aumento do risco de morrer, em
funcdo da deteriorizagdo da condicdo de vida do estrato social. Este gradiente foi
majoritariamente encontrado, embora a for¢a da relacdo tenha sido variada a depender da
técnica de agrupamento, da medida de desigualdade e do critério analisado
(sexo, faixa etdria ou causa). Enfim, os resultados obtidos sugerem que a selecio do método
para agrupar areas homogéneas e para medir a magnitude das desigualdades sociais em
saude pode em algumas situagdes influenciar os resultados finais. Neste trabalho, as
diversas escolhas metodoldgicas tiveram fundamentalmente o intuito de enriquecer o
debate a cerca de alternativas que auxiliem o redirecionamento das politicas publicas, no
sentido de monitorar € minimizar essas desigualdades. Nesse sentido, € necessario que, a
opc¢do de qual caminho a seguir, esteja respaldada pelos objetivos a que se propde e pela
disponibilidade de recursos técnicos (materiais € humanos), e ainda, que a diversidade de

opg¢oes metodoldgicas seja vista como fator favorecedor e nunca como imobilizador.

5.1 - ALGUMAS QUESTOES METODOLOGICAS

5.1.1 - Distanciamento Temporal das Varidveis Socioeconémicas e de

Mortalidade

Considerando que as taxas de mortalidade foram calculadas para 1999,
enquanto as varidveis socioecondmicas referem-se ao ano de 1991, existe um
distanciamento temporal entre essas informacdes. Apds a elaboragcdo dos resultados deste
estudo, foram divulgadas as estatisticas do censo 2000 (IBGE, 2001) que possibilitaram o

calculo atualizado das variaveis socioecondOmicas. Assim, duas varidveis foram
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selecionadas por componente (saneamento, renda, escolaridade), para uma andlise
comparativa entre a situacao identificada em 1991 e em 2000. Esta andlise foi aplicada a
titulo de exemplo, nos estratos configurados pela técnica de Cluster com padronizagdo. Os
resultados estdo dispostos no anexo 24 e indicam que, em geral, houve uma melhora nos
indicadores durante o periodo, em todos os estratos. As excecdes estiveram presentes no
componente renda, em que a variavel, proporcao de chefes com renda de até V2 salarios
minimos mostrou piora em todos os estratos e a variavel proporcao de chefes com renda
acima de 20 salarios minimos apresentou discreta piora no estrato V, o de pior condigdo
de vida. Observou-se ainda que, para as varidveis analisadas, a seqiiéncia dos estratos
permaneceu inalterada no periodo, apenas com algumas mudangas na magnitude do
gradiente entre eles. Esses resultados contribuem favoravelmente como evidéncia de que o
fato das taxas de mortalidade terem sido estimadas para 1999 enquanto as informacdes
socioecondmicas referem-se a 1991, ndo comprometem substancialmente os resultados
deste trabalho. Outros autores (TEIXEIRA, 1998a; BORBA, 2000; LAPA et al, 2001)
destacam a auséncia de problemas considerdveis no que se refere a alocacdo temporal das

variaveis socioecondmicas e de saide nos seus estudos.

5.1.2 - Unidade de Analise para Agregacao dos Dados

Neste trabalho, a unidade de andlise utilizada para estratificar o0 municipio de
Sdo Paulo segundo condi¢do de vida, foram seus distritos. Esses distritos, além de
corresponderem a “aglomeragdes significativamente maiores do que muitas cidades
brasileiras” como destaca Sposati (1996), sao partes de uma drea extremamente urbanizada,
0 que obviamente contribui para a presenca de heterogeneidade interna. Os distritos
apresentam um nivel de agregacdo com grande quantidade de dados, abarcando no seu
interior diferencas demogréficas, sociais e econdmicas. Assim, apesar de ter sido possivel
revelar parte da grande heterogeneidade existente, por diversas vezes escondida nos
indicadores médios do municipio, € importante referir que, provavelmente, unidades
ecologicas menores, como bairros ou setores censitirios, permitiriam estratos mais
homogéneos apesar de também possuirem algum grau de heterogeneidade. Essa

preocupacdo estd coerente com a logica de que a unidade de andlise em estudos de
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condicdo de vida, como refere Castellanos (1991) deve ser o mais homogénea possivel no
seu interior, na tentativa de que as médias reflitam ao maximo a verdadeira situacdo de cada
grupo, destacando ainda que as unidades geografico-populacionais menores tendem a ser

mais homogéneas que aquelas que ocupam maior espago.

Nesse sentido, a escolha dos distritos como menor unidade ecoldgica para
conformacgdo dos estratos de condi¢ao de vida, respeitou alguns critérios. Inicialmente,
considerou-se o fato desses serem unidades oficiais de estatisticas, o que facilitou
operacionalmente o acesso as informacdes referentes aos Obitos, condicdes
socioecondmicas e de populacdes utilizadas neste estudo, considerando estarem estas

desagregadas nas fontes oficiais ao nivel dos distritos.

Além disso, a qualidade das informagdes neste nivel de agregacdo foi outro
fator responsdvel pela escolha. As informagdes socioecondmicas e de populacdo sao
censitdrias e os Obitos consolidados por 6rgao estadual. No caso dos 6bitos, por exemplo,
uma preocupacdo seria o percentual de perdas em funcdo da omissdo do distrito de
residéncia do falecido, que poderia causar um viés nos resultados, porém identificou-se que
apenas 3,7% dos 6bitos ocorridos no ano do estudo niao continham essa informacdo. Outra
questdo levada em consideracdo foi a utilizagdo dos distritos como unidades ecoldgicas de
estudo em trabalhos de outros autores (BARATA et al, 1999; DRUMOND & BARROS,
1999; AKERMAN, 1997) que abordam as desigualdades sociais na mortalidade, tendo
como espaco o municipio de Sdo Paulo. Além disso, os distritos sendo unidades
incorporadas a legislacdo municipal, estdo mais “préximos” do nivel de intervengao, o que
se supde facilitar o processo de tomada de decisdo para alteragdo do quadro identificado.
Nesse sentido, Castellanos (1991) destaca que “a unidade espaco-populacional deve

constituir a unidade bdsica de gestdo dos servigos de saide”.

A utilizacdo de unidades menores, com provavel aumento da homogeneidade
interna, também possui limitacdes. A existéncia de problemas, referentes ao pequeno
ndmero de habitantes e de 6bitos, aumentaria o risco de se obter efeitos aleatorios nas taxas,
isto €, deve ser considerada, maior possibilidade de variagio ao acaso
(SUSSER, 1994a; CASTELLANOS, 1991). Além disso, os bairros e setores censitarios
estdo hierarquicamente mais “distantes” do nivel de interven¢do do que os distritos, o que

pode ser considerado mais um obstdculo no planejamento e execucao das agdes.
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Nesse sentido, Castellanos (1991) considera que a selecdo das unidades
geografico-populacionais, sem ddvida, ndo € s6 uma construcdo tedrica. A informagdo
acessivel, os recursos disponiveis, as circunstancias concretas de cada estudo e projeto,
obrigam a uma construcao empirica destas unidades. A definicao das unidades geogréfico
populacionais € um processo tedrico-empirico, que se conclui com o estabelecimento
daquelas unidades, o mais homogéneas possiveis no seu interior no que diz respeito as
condig¢des de vida, e o mais facilitadoras possiveis do processo de estudo dos problemas de

saude.

Dias et al (2002), ao discutirem os problemas de escala e a relacdo
area-individuo em anélise espacial de dados censitdrios, fazem observagdes pertinentes a
esse topico da discussdo. Os autores destacam que “as estimativas obtidas dentro de um
sistema de unidades de drea sdo funcdo das diversas maneiras segundo as quais essas
unidades podem ser agrupadas” e definem este problema como “problema da unidade de
area modificdvel”. A partir disso, definem o efeito de escala, que seria dentro de um
sistema de unidades de dreas modificdveis, a tendéncia de prover resultados estatisticos
diferentes para o mesmo conjunto de dados quando a informagdo é agrupada em niveis
diferentes de resolucdo espacial (por exemplo, setores censitdrios, unidades de
planejamento, bairros, distritos e regides). Esses autores destacam ainda que, nas ciéncias
sociais e na epidemiologia, este fendmeno é denominado de faldcia ecoldgica, que seria o
fato de envolver conclusdes imprdprias em nivel individual a partir de resultados agregados

por unidades de 4rea.

A faldcia ecoldgica € um problema referido na maior parte da literatura que
discute os estudos ecologicos (MORGENSTERN 1998; SCHWARTZ, 1994a). Porém, €
uma possibilidade, que pode ocorrer, em especial, ao se utilizar dreas muito heterogéneas,
ndo sendo, portanto, uma regra geral. Neste trabalho, as andlises dos resultados deram-se no
nivel ecoldgico, ndo se pretendendo extrapold-las para o nivel individual. Os estratos de
condi¢do de vida passaram apds o agrupamento dos distritos, a ser a unidade ecoldgica de
andlise, permitindo a mensuracdo das desigualdades sociais na mortalidade no espago
urbano do municipio. Outro aspecto referido como limitagdo dos estudos ecoldgicos, € a

impossibilidade de controlar os fatores de confusao neste tipo de abordagem. Porém, apesar
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da impossibilidade de se excluir a existéncia de fatores de confusdao (SUSSER, 1994a),
considera-se pouco provavel sua importancia nas andlises deste trabalho, considerando os

objetivos propostos e a metodologia aplicada.

Outros fatores, além da unidade ecoldgica de agregacdao, como tipos de
varidveis sociais, técnica de agrupamento e grupo de referéncia, influenciam na apreensao

dos diferenciais sociais e de saude.

Este trabalho utilizou parte de um instrumental técnico estatistico necessdrio a
quantificacio da magnitude das desigualdades sociais na mortalidade. E reconhecida a
impossibilidade de esgotar neste estudo a discussdo metodoldgica sobre esta temética. O
desdobramento do municipio de Sao Paulo, uma drea extremamente urbanizada e com
contrastes e diversidades, em agregados populacionais menores, homogéneos internamente,
€ um exercicio para avaliar a influéncia da aplicacdo de diferentes métodos e técnicas na
mensuragdo das desigualdades sociais em satdde, no sentido de manter o debate sobre esta
questdo e contribuir operacionalmente para a identificacio e monitoramento desta
problematica dentro do contexto das politicas de acOes sociais e de saide. Além do mais,
aliada a esta op¢do metodoldgica, estd a clareza de que € fundamental a observacdo da
dindmica das relacdes sociais, a partir de um “olhar” abrangente do que é desigualdade
social, pobreza e exclusdo social, assim como uma discussdo tedrico-conceitual para o

entendimento da inter-relacdo desses fatores com o estado de saude da populacao.

52 - MEDINDO A DESIGUALDADE SOCIAL NA MORTALIDADE:
DIFERENTES MEDIDAS, DIFERENTES RESULTADOS?

5.2.1 - Variaveis Indicadoras de Condicao de Vida e Técnicas de

Agrupamento

Neste estudo, o conjunto de varidveis sociais utilizadas para representar o
conceito de Condicao de Vida permitiu boa diferenciacdo dos agrupamentos de distritos
(estratos), possibilitando a identificacdo de um gradiente social entre estes. As varidveis
selecionadas sdo  ecoldgicas e representam 0s componentes Ambiental
(proporcao de domicilios com abastecimento de dgua adequado, propor¢dao de domicilios

com esgotamento sanitdrio adequado, propor¢do de domicilios com coleta de lixo
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adequada, indice de aglomeragdo), de Escolaridade (propor¢dao de chefes de domicilios
analfabetos, propor¢cdo de chefes com primario incompleto, propor¢dao de chefes com
secunddrio completo, proporcio de chefes com nivel universitirio) e Renda
(proporc¢do de chefes de domicilios com renda média mensal de até ¥2 SM, propor¢do de
chefes de domicilios com renda média mensal superior a 20 SM, renda média mensal dos
chefes em SM) reconhecidos na literatura como associados as situacdes de saude de
populacdes e muito utilizados em estudos de diferenciais intra-urbanos, que investigam em
cidades  brasileiras a  associagdo entre condicdlo de vida e  sadde
(CASTELLANOS, 1991; SANTOS & NORONHA, 2001; LAPA et al, 2001; COSTA &
NATAL, 1998; PAES-SOUSA, 2002; GUIMARAES et al, 2003; BARATA et al, 1999;
DRUMOND & BARROS, 1999; SILVA et al, 1999; LIMA & XIMENES, 1998). Apesar
de terem sido utilizadas em conjunto para agrupamento das dreas homogéneas, realizou-se
andlise individualizada do comportamento de cada varidvel na composic¢ao das dreas, o que
mostrou especificidades. As varidveis relativas ao componente Ambiental, em especial
“agua” e “lixo”, demonstraram menor poder discriminatério, apresentando razdes na
comparacdo dos valores dos estratos de melhor e de pior condi¢cdo de vida que chegaram no
maximo a 1,13 e 1,09 respectivamente, com conseqiiente auséncia de gradiente de situagao
nos grupos intermedidrios, para todas as técnicas de agrupamento avaliadas. Para a varidvel
esgoto estas razdes estiveram entre 1,59 e 2,10 e para a varidvel indice de aglomeracao
entre 2,14 e 2,54, com ambas apresentando gradiente nos estratos intermedidrios, sendo que
o indice de aglomeracdo diferenciou um pouco melhor os grupos. O fato do indice de
aglomeracao se destacar, no componente Ambiental, com maior sensibilidade para
mostrar as diferencas, estd descrito também no estudo de Guimaraes (2003) ao investigar a
relacdo entre condi¢do de vida e mortalidade infantil na cidade de Recife. O perfil de
grande homogeneidade entre os estratos, na condicdo de 4gua e lixo, ndo chega a ser
surpreendente, considerando a condi¢do extremamente favordvel destas varidveis nos
valores médios para o municipio, que em 1991 ja eram de 97,3% e 98,4%, abrangendo
quase a totalidade dos domicilios (FIBGE, 1991). Trabalhos de outros autores
(GUIMARAES et al, 2003; COSTA & NATAL, 1998) t¢ém apontado a menor sensibilidade
destes indicadores de saneamento para indicar situacdes de desigualdades no interior de

areas urbanas e destacado varidveis do componente escolaridade e renda, como as que mais
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contribuiram para diferenciar a condi¢cao de vida das areas. Em relagao, especificamente, ao
acesso a dgua tratada, Nunes et al (2001) num estudo que mede as desigualdades em saude
no Brasil, a partir de dados dos Estados, reconhecem este indicador como um dos principais
determinantes de sadde, mas destacam sua pequena capacidade de diferenciar situagdes, em

funcdo da homogeneidade na distribuigao.

Em continuidade a analise das varidveis utilizadas neste trabalho, observou-se
que as referentes aos componentes, escolaridade e renda destacaram-se por grande
heterogeneidade entre os grupos, além de seus valores para os estratos, permitirem a
identificacdo de um gradiente de condi¢do socioecondmica entre eles. Sendo que, as
variaveis, que refletem a vertente favoravel do acesso as condi¢des de renda e escolaridade,
apresentaram maior capacidade para indicar situa¢des de desigualdade, quando comparadas
aquelas que mensuram o lado mais precario. Ou seja, o acesso as condi¢des favoraveis, de
escolaridade e renda se distribuem de maneira bem mais concentrada do que o acesso as
condi¢des desfavordveis destes componentes. Assim, no componente escolaridade,
enquanto a varidvel propor¢ao de “chefes analfabetos”, apresentou razdes para os grupos
extremos entre 4,08 e 6,61, para a varidvel proporcdo de “chefes com nivel universitario”,
estas razOes ficaram entre 25,54 e 46,09 segundo a técnica. J4 no componente renda,
enquanto a varidvel “chefes com renda até 2 SM” apresentou razdes entre oS grupos
extremos entre 2,03 e 2,48, a varidvel proporcdo de chefes com renda superior a vinte
saldrios minimos obteve valores para estas razdes entre 36,51 e 47,56. A capacidade dos
indicadores de escolaridade (BORREL et al, 1999; PAES-SOUSA, 2002; PAPPAS, 1993)
e renda (KENNEDY et al, 1996; KAVACHI et al, 1997; PAPPAS, 1993) diferenciarem
bem grupos sociais € permitirem a identificacdo da determinacdo destes na condicdo de
saude, estd bem estabelecida na literatura. O que explica serem juntamente com a ocupagao,
como refere Liberatos (1988), os mais utilizados para medir categoria social em
epidemiologia. No que se refere a distribuicdo das varidveis sociais no interior dos estratos,
observou-se grau aceitdvel de homogeneidade interna. Ou seja, mesmo aquelas que
apresentaram maior grau de dispersio, como a proporcio de chefes com nivel
universitario ¢ a proporc¢ao de chefes com renda média mensal superior a 20 saldrios
minimos nio chegaram a apresentar coeficiente de variacdo acima de 0,24 considerando os

estratos das seis técnicas de agrupamento analisadas.
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Sabe-se, que a selecao das varidveis indicadoras de condi¢do de vida, influencia
no recorte da realidade que se pretende apreender (GUIMARAES, 2003). E reconhecida
também, a indissociabilidade das relacOes entre as diferentes varidveis que refletem a
condicdao de vida, como ocupacdo, renda, educacdo e acesso a servigos bdsicos. Nesse
sentido, Borrel (1997) destaca que “a educacdo dd acesso a determinada ocupacdo e,
portanto, a um nivel de renda. O nivel de estudos se relaciona com o nivel cultural e,
portanto, pode afetar as condutas e as praticas em relacdo aos estilos de vida e ao apoio
social. Niveis diferentes de rendas ou de riqueza podem exercer influéncia quanto a
oportunidade de obter grau mais elevado de educacdo, bem como facilitar o acesso a

diferentes condutas relacionadas a saudde, ao prestigio e ao poder”. (BORREL, 1997)

Além da selecdo das varidveis, a escolha da forma como estas serdo utilizadas,
se através de aplicacdo isoladas ou a partir de indicadores compostos, também influencia
nos resultados e vem sendo bem discutida na literatura especializada
(CURI, 1993; AKERMAN, 1997). Neste estudo, as variaveis sociais foram utilizadas na
tentativa de exemplificar a influéncia que diferentes técnicas de agrupamento e medidas de
desigualdades podem exercer na magnitude e na interpretacio do impacto das
desigualdades sociais na mortalidade, em um espaco determinado. Nesse sentido, o

conjunto de varidveis sociais selecionado permitiu o alcance aos objetivos propostos.

O leque de varidveis selecionado mostrou-se sensivel a formacgado de estratos de
condicdo de vida que refletiram um gradiente social. Além disso, o gradiente social
identificado mostrou-se relacionado as taxas de mortalidade calculadas para estes estratos.
No entanto, a magnitude do gradiente, e a sensibilidade destas varidveis agruparem o0s
distritos de forma mais ou menos homogénea internamente e heterogénea externamente,
dependem da técnica de agrupamento utilizada. A seguir discute-se as caracteristicas que

tornam uma ou outra técnica mais adequada.

O presente estudo utilizou seis maneiras (técnicas) de agrupar os distritos do
municipio de Sdo Paulo, a partir dos valores do conjunto de varidveis sociais selecionado.
Em geral, observou-se que os resultados obtidos em cada uma das técnicas, ndo alteraram
substancialmente as conclusdes sobre as diferencgas existentes, tanto no que se refere as

desigualdades de condi¢do de vida entre os estratos, como no que diz respeito, ao padrao
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das desigualdades na mortalidade, em funcdo da causa de O&bito, faixa etdria e sexo
estudado, desde que seja utilizada a mesma medida de desigualdade. No entanto, alguns
pontos devem ser destacados nesta discussdo, considerando que a andlise dos diversos
critérios de avaliacdo sugeriu um melhor desempenho para as técnicas de Cluster com
padronizacdo e de Particdo. O termo areas homogéneas de condi¢do de vida é muito
utilizado em estudos que objetivam medir as desigualdades sociais em saude
(GUIMARAES et al, 2003; BARATA et al, 1999; SILVA et al, 1999; DRUMOND &
BARROS, 1999) e tem inserido no seu conceito a formag¢do de grupos que sejam
constituidos internamente por componentes o mais semelhantes possivel. Considera-se que,
quanto maior a diferenca entre os componentes dos diversos grupos, maior € a
heterogeneidade entre eles e conseqiientemente, mais sensivel os estratos conformados
serdo para revelar as desigualdades. Dessa forma, a capacidade discriminatdria das técnicas
de agrupamento analisadas neste trabalho, em agregar os distritos em estratos de condi¢ao
de vida o mais homogéneos possivel internamente e mais heterogéneos possivel entre eles,
foi aspecto fundamental na avaliacdo de sua adequagdo. Assim, verificou-se que as técnicas
que preencheram esses requisitos de forma mais satisfatoria, também foram aquelas que
permitiram melhor identificagdo nos diferenciais de condi¢do de vida e de mortalidade,
entre os estratos intermedidrios. Este trabalho mostrou que técnicas mais simples como a de
Escore 10 e Escore 5, que ndo precisam de recursos estatisticos mais elaborados e recursos
humanos com maiores habilidades de informética, ndo parecem responder com a mesma
eficadcia que as técnicas metodologicamente mais minuciosas, aplicadas com o uso de
programas estatisticos, como as Clusters analysis. Além disso, nas técnicas de Escore 10 e
Cluster que configuraram um maior numero de estratos, observou-se nao identificacdo de
gradiente no risco de morrer de acordo com a condi¢do de vida em algumas causas. Assim,
estas técnicas foram consideradas menos eficazes para separar os estratos de forma que
fossem reveladas as desigualdades na mortalidade, em especial, quando se considerou os
estratos intermedidrios. A técnica Escore 10, como separou o conjunto de distritos em
maior nimero de grupos, portanto menores (ndo mais homogéneos), permitiu visualizar que
no caso dos servigos publicos que atendem a populacdo quase de forma unanime, como
agua e lixo sé os estratos com os niveis mais extremos de caréncia ficam descobertos. No

entanto, percebe-se que pela caracteristica do municipio de S3o Paulo, uma darea
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extremamente urbanizada, onde a desigualdade social é mais gritante entre os blocos
extremos, com grande parcela da populacio espalhada entre estes dois podlos
(situacdo muito favordvel de um lado e extremamente desprivilegiada do outro)
conseguiu-se discriminar melhor a condi¢cdo de vida dos estratos e a influéncia desta, na
mortalidade, quando foram agrupados os distritos em quintis, ao invés de decis. Porém, o
numero de estratos nao € caracteristica que defina por si a eficicia da técnica, considerando
que a técnica de Escore 5 apesar de ser mais simples de operacionalizar, ndo exigindo
recursos estatisticos, ndo discrimina bem os estratos intermedidrios. As técnicas que
separaram  mais  adequadamente @ os  estratos de  condicio de  vida
(Cluster com padronizacdo e Particdo) refletiram os diferenciais na mortalidade com mais
clareza na formacgdo de gradiente. Ao se verificar a distribui¢cdo populacional nos estratos e
a magnitude dos diferenciais de mortalidade expressa pelas diferentes medidas,

reafirmou-se as técnicas de Cluster com padronizagdo e Particdo como as mais adequadas.

Na andlise das técnicas de agrupamento, outra caracteristica considerada, foi a
distribuicdo da populagdo de forma equilibrada nos estratos, em que se observou que
grandes diferencas na contribuicdo populacional percentual entre o0s grupos sociais
(estratos) geraram distorcdes nos resultados das desigualdades na mortalidade, refletida na
auséncia de gradiente nas taxas de mortalidade em fun¢@o do estrato de condicao de vida,
resultado claramente identificado na técnica de Particdo com padronizagdo, na qual o
estrato III contribui com apenas 1,24% da populacdo do municipio e exatamente entre os
estratos III e IV dessa técnica que se observou quebra do gradiente (sexo masculino) ou
auséncia ( sexo feminino) de risco de morrer, por exemplo, na taxa geral de mortalidade.
No que diz respeito ao ponto de corte para a composi¢cao dos estratos, observou-se que
entre as alternativas trabalhadas (cinco, sete e dez estratos) as técnicas que separaram em
cinco estratos mostraram-se mais adequadas, mesmo quando a Unica diferenca entre elas

era o ponto de corte, como € o caso das técnicas de Escore 10 e Escore 5.

A opcao de aplicar ao mesmo conjunto de varidveis sociais, diferentes técnicas
de agrupamento para conformacdo das dreas homogéneas, visou testar diferentes
metodologias no sentido de identificar aquela (s) que seria mais adequada na identificacdo e
monitoramento das desigualdades sociais em satide, como uma alternativa aos niveis locais

(secretarias municipais de saide). A partir dos resultados obtidos verificou-se que técnicas
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mais simples como a de Escore que ndo requerem pacotes estatisticos mais avangados
apesar de diferenciarem os estratos ndo os separa de forma adequada, no entanto ndo devem

ser descartadas, caso seja esta a alternativa local.

Embora a literatura direcionada a tematica das desigualdades sociais em saude,
seja ampla, com muitos estudos empiricos, trabalhos que comparam diferentes técnicas e
métodos ainda sdo restritos. No entanto, alguns autores t€m evidenciado resultados
diferenciados no impacto das desigualdades sociais na mortalidade ao utilizarem medidas
variadas de ocupacdo e renda para refletir a condi¢@o social da populacdo. Nessa linha de
abordagem, tem-se um estudo de coorte longitudinal, com duracdo de 9 anos, que
acompanhou 229.851 pessoas nas faixa entre 25 a 64 anos, nos Estados Unidos. Nesse
estudo, Gregorio et al (1997) utilizaram quatro formas (indicadores) para categorizar
hierarquicamente em seis niveis a posicdo social de individuos, a partir da ocupagdo
principal desses. Objetivando avaliar o efeito da posicdo social sobre a mortalidade, eles
estimaram as taxas de mortalidade para cada um dos seis niveis hierarquicos de posi¢cao
social. Um consistente padrdo de aumento de risco de mortes para pessoas de posi¢oes
inferiores na hierarquia social foi observado nas andlises. Entretanto, os autores destacam
que algumas disparidades foram notadas ao se comparar os resultados obtidos com as
diferentes formas de categorizacdo da posicao social. A for¢a da associagdo refletida pelo
risco relativo entre a categoria de mais baixa posi¢cdo social e a de mais alta variou no
intervalo entre 1,47 e 1,92 para os homens e entre 1,23 e 1,55 para as mulheres, em fungdo
da categorizacao utilizada. Além desses efeitos, entre as subcategorias da populacdo, esses
pesquisadores também evidenciaram efeito modificador em relagdo a género em duas das
formas de categorizacdo. Apesar das restricdes, os autores respaldam a utilizacdo de
qualquer uma das formas de categorizacdo utilizada. Resultados distintos, também foram
verificados por Kennedy et al (1996) em um estudo ecoldgico, no qual utilizaram o indice
de Robin Hood e o coeficiente de Gini para investigar o efeito da concentragao de renda na
mortalidade nos Estados Unidos. Enquanto o indice de Robin Hood mostrou forte
associacdo com causas especificas de mortalidade, o coeficiente de Gini ndo se mostrou
correlacionado, levando os autores a concluirem que a escolha da medida de distribuicao de
renda afeta a relacdo com a mortalidade. No estudo de Barata & Ribeiro (2000), esses

pesquisadores ao verificarem a correlacdo entre a urbanizacdo, a pobreza e a desigualdade
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econdmica com as taxas de homicidios no Estado de Sdo Paulo, utilizaram como
indicadores de desigualdade na distribui¢io de renda, o coeficiente de Gini e a Razdo entre
o volume de renda apropriado pelo percentil 90 da populacio e o volume de renda
correspondente ao percentil 20. A correlacdo entre as taxas de homicidio e a razdo de
rendas entre os percentis 90 e 20 da populacdo mostrou-se forte, direta e significativa. No
entanto, em relagdo ao coeficiente de Gini, os autores referem que “nos municipios
paulistas, o coeficiente de Gini, enquanto indicador de concentracio de renda, ndo mostrou
forte correlacdo com as taxas de homicidio. O efeito da concentracdo sé se tornou visivel
quando o cdlculo da curva do indicador de concentragdo permitiu controlar o tamanho da
populacdo”. E sugerem que a medida que aumenta o tamanho da populacdo urbana e a
renda média mensal dos chefes de familia, a concentracdo de renda, avaliada pelo
coeficiente de Gini ou pela razdo entre os percentis 90 e 20, torna-se fator importante na

ocorréncia de homicidios.

5.2.2 - Comparando o Impacto de Diferentes Medidas na Magnitude das

Desigualdades Sociais na Mortalidade

Existe uma vasta bibliografia sobre as vantagens e limitacdes das diversas
medidas que podem ser utilizadas para refletir a magnitude das desigualdades sociais em
saude, inclusive com  aplicacdo  pritica, em especial na  mortalidade
(WAGSTAFF et al, 1991; KUNST, 1997; MACKENBACH & KUNST, 1997
SZWARCWALD et al, 2002; LLORCA et al, 2000; BACALLAO et al, 2002;
DUARTE et al, 2002; NUNES et al, 2001, BORREL, 1997). A possibilidade de diferentes
medidas sugerirem distintas conclusdes, também estd descrita na literatura
(WAGSTAFF et al, 1991; KUNST, 1997, SCHNEIDER et al, 2002). No entanto,
percebeu-se caréncia de estudos que analisam seus dados enfatizando as diferentes
conclusdes que as medidas podem trazer, quando estudadas isoladamente, no que se refere
ao impacto das desigualdades sociais na mortalidade, por causa, género, faixa etdria ou
sexo. Neste trabalho, ao se analisar a magnitude das desigualdades sociais nas taxas de
mortalidade dos estratos de condi¢do de vida, verificou-se que a aplicacdo de diferentes
medidas pode em situagdes especificas, levar a distintas conclusdes, seja em relacdo a

género, seja em relacdo ao ranking obtido pelas diferentes causas.
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Nesse aspecto, destacou-se o indice de dissimilaridade (ID%) apresentando
comportamento diferenciado daquelas medidas aplicadas mais usualmente e consideradas
mais simples como o risco relativo e risco atribuivel, que comparam dois grupos
socialmente distintos, e o risco atribuivel populacional percentual que teve como referéncia

o estrato de melhor condi¢ao de vida.

Nesse sentido, tomando-se o grupo das causas externas como exemplo, ao se
fazer uma andlise por gé€nero, verificou-se que as medidas risco relativo, risco atribuivel
percentual e risco atribuivel populacional percentual refletiram com um pouco mais de
intensidade as desigualdades sociais nas mortes femininas, para as quatro causas
trabalhadas (homicidios, suicidios, acidentes de transito e outras externas). O indice de
dissimilaridade (ID%) manteve esse padrdo para os suicidios, acidentes de transito e outras
externas, porém nos oObitos por homicidios esta medida refletiu com mais intensidade as
desigualdades sociais no sexo masculino. Ao aplicar nas taxas de mortalidade por
homicidio, outras medidas de desigualdade referidas na literatura como mais confidveis e
sofisticadas (WAGSTAFF et al, 1991; KUNST, 1997; MACKENBACH & KUNST, 1997;
SCHNEIDER et al, 2002) como o indice de efeito () da regressdo linear e o indice e a
curva de concentragdo, foram obtidos resultados similares ao identificado com o indice de
dissimilaridade. Isto €, o impacto das desigualdades sociais nos ébitos por homicidios, em
relacdo a género, apresentou-se mais intenso no sexo masculino quando a magnitude foi
avaliada com medidas que incorporam na anélise, as taxas de mortalidade dos estratos
intermedidrios, considerando ou a distribuicdo  proporcional da populagdo
(indice e curva de concentracdo e indice de dissimilaridade) ou o gradiente nas taxas de

acordo com uma varidvel social (indice de efeito da regressao linear).

No grupo das causas externas, tém-se as medidas de risco
(risco relativo, risco atribuivel e risco atribuivel populacional percentual), apontando os
suicidios, tanto em homens, como em mulheres, como a causa de morte menos reveladora
das desigualdades sociais. Porém, o indice de dissimilaridade (ID%) coloca esta causa
como a mais reveladora dessas desigualdades nas mortes femininas, no grupo das externas.
Ou seja, mais uma vez, o indice de dissimilaridade, como medida que inclui os estratos
intermedidrios e seus respectivos percentuais populacionais na andlise, mostrou resultado

diferenciado das medidas de cdlculo mais simples, como risco relativo e risco atribuivel
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percentual, que trabalharam apenas com dois estratos sociais e do risco atribuivel
populacional percentual, que apesar de ser uma medida de impacto total, ndo considera a
influéncia de cada estrato especificamente, mas sim o impacto na populagdo, em referéncia

ao estrato mais favorecido.

Ainda em relacdo as especificidades de resultados com o indice de
dissimilaridade, tem-se no grupo das neoplasias esta medida destacando as mortes
femininas por cancer de coldn, reto e dnus como mais impactadas pelas desigualdades
sociais, enquanto o risco relativo, atribuivel percentual e atribuivel populacional percentual,
apontaram neste sexo, os dbitos por cancer de estdmago como causa mais reveladora dessas

desigualdades.

E fécil entender a possibilidade do indice de dissimilaridade (ID%) levar a
resultados diferenciados quando comparado aos resultados obtidos com as outras medidas
(RR, RA% e RAP%), pois o indice de dissimilaridade, diferentemente das medidas de
risco, além de incluir no seu cdlculo a variagdo das taxas de mortalidade nos estratos
intermedidrios, incorporou a propor¢cdo da populacao nestes estratos, ou seja, refletiu que o
impacto das desigualdades sociais nas mortes nas situagdes referidas revelaram-se com
magnitude diferenciada quando se considerou todos os grupos analisados e o tamanho
desses. O indice de dissimilaridade, apesar de ser destacado por autores como Schneider
et al (2002) e Mackenbach & Kunst (1997), por seu carater “redistribuitivo”, e desta forma
inoportuno para aplicacido na légica de eventos de mortalidade ou morbidade, vem sendo
utilizado em varios estudos desta linha (PAPPAS et al, 1993; SZWARCWALD et al, 2002;
MACKENBACH & KUNST, 1997) e sugerido por autores como Pappas et al (1993) que
refere ser importante a utilizacdo de um indice de dissimilaridade, em tendéncias temporais,
em que a comparagao entre as taxas de mortalidade apenas entre os grupos que se localizam
no "topo" e na "base" da piramide de educacdo e saldrio, podem levar a resultados
distorcidos, considerando que em periodos diferentes, pode haver diferentes propor¢des da

populacdo em variados niveis de educagdo e saldrio.

Nos resultados deste estudo, o indice de dissimilaridade mostrou ter
aplicabilidade como alternativa para o reconhecimento das desigualdades. O fato de nao
discriminar em que grupo esses eventos estdo mais concentrados, uma das grandes

desvantagens desta medida (NUNES et al, 2001) pode ser “neutralizado” por uma anélise
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descritiva da variacdo do evento estudado entre todos os grupos, assim como com O uso
associado de outros indicadores. E quanto a 16gica redistribuitiva, entende-se que, ndo € a
medida selecionada que ird determinar de que forma essas desigualdades serdo
solucionadas, mas para que haja monitoramento do impacto das desigualdades sociais na
saude e intervengdes sejam avaliadas, é necessdrio ndo descartar qualquer possibilidade

“responsdvel” de avaliacao sistemdtica do impacto das desigualdades sociais na saude.

Além do indice de dissimilaridade, observou-se que a medida risco atribuivel
populacional percentual também apresentou comportamento diferenciado, porém em duas
situacdes especificas. Uma no grupo das neoplasias, em que nas mortes masculinas, o
“RAP%” destacou os canceres de traquéia, bronquios e pulmdao como mais impactados
pelas desigualdades sociais, enquanto as outras medidas (RR, RA% e ID%) indicaram as
mortes masculinas por cancer de coldn, reto e anus, como mais influenciadas por estas
condi¢des. Além disso, na andlise da mortalidade geral por género, esta medida (RAP%) se
apresentou mais elevada nas taxas masculinas, enquanto as outras medidas (RR, RA% e

ID%) revelaram maior influéncia da condi¢do de vida nas mortes femininas.

Ao se consultar a literatura, observou-se que resultados de outros autores
também sugerem que o estudo das desigualdades sociais em sadde a partir da anélise

isolada de uma ou outra medida de iniqiiidade pode ocasionar conclusdes divergentes.

Turrel & Mathers (2000), por exemplo, ao estudarem a tendéncia da
mortalidade na Austrélia, por caracteristicas socioecondmicas, referem que ao utilizarem o
risco relativo e o coeficiente de Gini, com este ultimo, a magnitude dos diferenciais entre os
grupos foi maior. Além disso, a partir das tabelas disponibilizadas no artigo desses autores,
em que apresentam resultados estatisticamente significativos (p<0,001), identificou-se que
estes, ao utilizarem as medidas risco relativo e risco atribuivel populacional percentual,
para avaliar o impacto das iniqiiidades sociais, em vdrias causas de mortes por faixa etéria e
sexo, obtiveram resultados diferenciados, a depender da medida utilizada, sendo que este
aspecto nao é destacado na publicacdo. Os autores observaram, que na faixa de 15-24 anos,
no periodo de 1995 a 1997, todas as causas de morte estudadas, revelaram com maior
intensidade, as desigualdades no sexo masculino, com a aplicac¢do do risco relativo. Ainda

no estudo da Australia, na faixa de 25 a 64 anos, com o risco relativo, das catorze causas
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estudadas, oito mostraram maior desigualdade também nos homens. Entretanto com a
aplicac@o do risco atribuivel populacional percentual, verificou-se que as desigualdades
foram em todos os grupos de causas e faixas etdrias, invariavelmente maiores para o sexo
feminino. Os resultados de Turrel & Mathers (2000) mostram ainda que, para as mulheres
de 25 a 64 anos, no periodo de 1995 a 1997, enquanto o risco relativo apresentou-se mais
elevado nas mortes por diabetes mellitus, o risco atribuivel populacional percentual,
mostrou-se mais elevado nas mortes por doengas coronarianas. Isto €, os resultados desses
autores corroboram com a possibilidade de se identificar diferencas no impacto das

desigualdades sociais no risco de morrer, por causa e sexo, em funcdo da medida analisada.

Ao exemplificar a aplicacio de medidas de iniqliidades em estudos de
tendéncias com dados de morbidade e mortalidade na Finlandia, por categoria educacional
ou ocupacional, Kunst (1997) e Mackenbach & Kunst (1997) identificaram aumento
substancial das desigualdades ao utilizar as medidas risco relativo e risco atribuivel
percentual, para medir os diferenciais na satide entre a categoria do topo e a categoria da
base da piraimide. No entanto, os autores referem que com a aplicacdo do risco atribuivel
populacional, os diferenciais mostraram-se discretos, voltando a se revelarem com intensa
magnitude ao serem medidos pelo indice de dissimilaridade. Os autores explicam as
diferencas na magnitude das tendéncias, pelas especificidades das medidas. Assim, por
exemplo, o indice de dissimilaridade, que leva em consideragdo a distribuicdo de todos os
grupos sociais, aumentou, substancialmente, porque a distribuicdo dos estratos
ocupacionais e educacionais tornou-se mais heterogénea, ou seja, ocorreu maior
diferenciacdo dessas categorias, no interior da populacao. Ja o risco atribuivel populacional
teria refletido menor impacto, porque ocorreu um aumento proporcional dos grupos do topo
da piramide, assim a propor¢do de reducdo na mortalidade da populacdo para que esta
experimentasse a situacdo do grupo mais favoravel foi menor, ou seja, isto provocou um
aumento modesto desta medida. Ja as medidas risco relativo e risco atribuivel, ndo levam
em consideragdo o comportamento da populacdo, mas apenas de dois grupos, usualmente

0s mais extremos, 0s quais nesse caso, distanciaram-se ainda mais.

Middelkoop et al (2001) investigaram numa drea urbana (The Hague) da
Holanda, no periodo de 1982-1991, quais as causas especificas de morte contribuiram mais

para os diferenciais socioecondmicos. Nesse trabalho, de acordo com a medida de
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iniqiiidade utilizada, a seqiiéncia de causas que mostraram maior impacto foi alterada.
Quando os autores utilizaram o coeficiente de regressdo para medir a associacdo entre taxa
de mortalidade especifica e escore de privacdo, observaram para o sexo masculino as
mortes por homicidios como mais impactadas pelos diferenciais socioecondmicos e no sexo
feminino as mortes por diabetes mellitus. Ja ao calcular o excesso de mortalidade da area
com escore de privacdo mais alto em relacdo a drea com escore de privacdo mais baixo,
eles identificaram tanto para homens como para mulheres, as doencas isquémicas do

cora¢do como as mais influenciadas pelos diferenciais socioeconémicos.

Em um artigo critico sobre os varios métodos empregados para medir as
desigualdades em satde, Wagstaff (1991) sugere analisar com cautela estudos que usam
outras medidas que ndo slope index e o indice e curva de concentragdo, pois segundo esse
autor, apenas esses indicadores preenchem 0s trés requisitos
(refletir a dimensdo socioecondmica das desigualdades em saudde; refletir a experiéncia da
populacdo como um todo; ser sensivel as mudancas na distribui¢do da populagdo entre os
grupos socioecondmicos) minimos necessdrios para serem confidveis. Reportando-se a
dados de outros pesquisadores, ele exemplifica que em alguns casos o uso do indice de
concentragdo direciona a diferentes conclusdes no que se refere a extensdo das
desigualdades em saude. E destaca ainda que, no trabalho de Vagerd & Lundberg (1989), o
uso do risco relativo indicou menor grau de desigualdade por doengas cronicas na Suécia

do que na Inglaterra e Pais de Gales, enquanto o indice de concentracdo levou, exatamente,

a conclusdo oposta.

A andlise e discussao dos resultados neste topico, ndo tém a intencao de induzir
a escolha da melhor medida, pelo contrério, essas devem ser vistas como complementares,
e nenhuma delas deve ser considerada superior, pois apontam diferenciadas vertentes
analiticas do impacto da desigualdade social na mortalidade e t€ém vantagens e limitacoes.
Discorda-se, por exemplo, com o que se refere a falta de confiabilidade para medidas de
facil célculo e interpretacdo, como o risco relativo, mas, recomenda-se associar alternativas
que reflitam diferentes aspectos das desigualdades sociais na sadde. Ao se destacar
situacdes em que ocorreram divergéncias nos resultados entre algumas medidas,

verificou-se que as especificidades foram em relacio a magnitude. No entanto, os

Discussdo

275



resultados sugerem que todas as medidas mostraram-se sensiveis para refletir o impacto das
desigualdades sociais na mortalidade. Observou-se, também, que para medir as
desigualdades sociais na mortalidade no espago intra-urbano de Sao Paulo, a partir de uma
metodologia similar para agrupamento das dreas, pareceu tornar-se desnecessdrio aplicar
todas as medidas utilizadas neste trabalho, e muito menos o pool de opg¢des sugeridas pela
literatura especifica. Assim, a selecio das medidas deve estar em coeréncia com o0s
objetivos da investigagdo, sem descartar as medidas de calculo mais simples que podem ser
bastante tteis no cotidiano dos servicos de sadde publica, para a identificacdo e
monitoramento dessas desigualdades. Enfim, a partir das diferentes medidas de
desigualdade aplicadas neste trabalho, foi possivel tragcar um perfil do impacto das
disparidades sociais na mortalidade por causas, género e faixa etdria no municipio de Sao

Paulo, para o ano de 1999, que sera discutido no tépico a seguir.

5.3 - CAUSAS, FAIXA ETARIA E SEXO EM QUE AS DESIGUALDADES SOCIAIS
NA MORTALIDADE MOSTRARAM-SE MAIS REVELADORAS

E grande a diversidade de trabalhos que avaliam o impacto das desigualdades
sociais na mortalidade. Este estudo se diferencia pela diversidade de metodologias
utilizadas, na obtencdo e andlise dos resultados, além da abrangéncia de critérios
observados. Neste topico, a partir de uma analise comparativa dos resultados identificados
neste trabalho, com o apresentado na literatura especializada, discutiremos o perfil de
desigualdades apreendido, a partir das diferentes metodologias aplicadas, destacando as
faixas etdrias e causas especificas de morte, nas quais as desigualdades sociais estiveram

reveladas com maior intensidade.

Mortalidade Geral

Ao analisar as taxas de mortalidade geral nos estratos, este estudo identificou a
existéncia de diferenciais, de acordo com a condicdo de vida, em ambos 0s sexos,

desfavorecendo invariavelmente a populacdo daquele grupo mais precario socialmente, em

Discussdo

276



todas as técnicas de agrupamento aplicadas. Apesar da magnitude dessas diferencas nao
parecer ampla, verificou-se um gradiente crescente no risco de morrer com a piora na
condicdo de vida. O risco relativo (RR) entre as taxas dos estratos de melhor e pior
condicdo de vida alcancou valor médximo de 1,59; o risco atribuivel populacional percentual
(RAP%) atingiu como valor mais elevado 28,92%, e o indice de dissimilaridade (ID%)
obteve 5,69% como valor mais alto. Essas desigualdades foram reveladas nas diferentes
formas de agrupar os distritos, em geral com intensidades muito proximas; € mesmo na
técnica de Escore 5 em que os valores da maioria das medidas (RR, RA% e RAP%)

sugerem um menor impacto, o padrao observado foi mantido.

Numa anélise desses diferenciais por género, observou-se que o RR e o RA%
apontam valores praticamente similares para ambos os sexos, com discreta desvantagem
para o feminino; o ID (%) com valores um pouco mais elevados para o sexo feminino e o

RAP (%) mostrando pequena desvantagem para o sexo masculino.

Essas desigualdades na mortalidade geral, desfavorecendo populacdes com
menor acesso a condi¢des favordveis de vida, sdo reportadas por outros pesquisadores,
tanto em estudos de base individual, como de base ecoldgica. Alguns autores utilizam
varidveis especificas como escolaridade (BORREL et al, 1999; PAES-SOUSA, 2002;
PAPPAS, 1993), ocupacdo (TOWSEND & DAVIDSON, 1982; GREGORIO et al, 1997) e
renda ( KENNEDY et al, 1996; KAVACHI et al, 1997; PAPPAS, 1993) enquanto outros,
agrupam diferentes variaveis para classificar grupos sociais
(MIDDELKOQRP et al, 2001; TURRELL & MATHERS, 2000; MICHELOZZI et al, 1999;
DRUMOND & BARROS, 1999; SANTOS & NORONHA, 2001; SILVA et al, 1999).

Nas areas urbanas de Barcelona e Madrid na Espanha, por exemplo, Borrel et al
(1999), ao desenvolverem um estudo de base individual para investigarem as diferengas na
mortalidade de acordo com o nivel educacional, encontraram taxas de mortalidade cerca de
trés vezes mais elevadas na populacdo masculina sem escolaridade quando comparada
aquela com alto nivel de escolaridade. Para a populac@o feminina, as taxas foram cerca de
cinco vezes mais elevadas para o grupo sem educa¢do, mostrando maior desigualdade nesse
sexo, o que de forma mais discreta foi identificado nesse trabalho com a maioria das

medidas.
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Em um estudo ecolégico, desenvolvido na &area metropolitana de Roma,
Michelozzi et al (1999) encontraram riscos relativos de 1,19 para os homens e de 1,07 para
as mulheres ao compararem a taxa geral de mortalidade do grupo de nivel social mais
elevado com aquele de nivel mais precério, destacando que a associacdo masculina foi
estatisticamente significativa ao contrdrio da feminina. Esse maior impacto das
desigualdades sociais na mortalidade geral do sexo masculino assemelha-se com o
identificado no estudo objeto dessa discussdo, ao se utilizar o indice de dissimilaridade

como medida.

Num estudo desenvolvido na Austrdlia, por Turrell e Mathers (2000), o risco
relativo entre a taxa de mortalidade geral da drea de pior condicdo social, com aquela mais
privilegiada, no periodo de 1995-1997, foi de 1,62 para os homens e de 1,45 para as

mulheres.

Num estudo realizado nos Estados Unidos para investigar a tendéncia da
disparidade na mortalidade entre grupos socioecondmicos, nos periodos de 1960 e 1986,
Pappas et al (1993) confirmam a relacdo inversa entre mortalidade e estrato social. Esses
autores afirmam que, com o aumento dos niveis de educagdo, as taxas de mortalidade
padronizadas por idade caem entrem homens e mulheres, brancos ou negros, ndo apenas
entre o topo e a base, mas em toda a distribuicdo. A taxa de mortalidade para homens
brancos do mais baixo nivel educacional foi duas vezes e meia a identificada para homens
brancos do mais alto nivel educacional. Rela¢des similares foram encontradas quando eles

utilizaram renda, como medida de estrato social.

Estudando numa coorte americana a relacdo entre posi¢do social baseada na
ocupacdo e mortalidade em uma grande coorte americana, Gregério et al (1997)
verificaram que o risco de morte foi, consistentemente, mais elevado entre pessoas com
mais baixas posi¢cdes na hierarquia social. Ao comparar as taxas da categoria inferior com a
de melhor qualificacdo, esses autores encontraram riscos relativos que variaram entre 1,47 e
1,92 para os homens e entre 1,23 e 1,55 para as mulheres.

Na érea urbana de Hague na Holanda, com uma investigacdo também de base
ecologica, Middelkoop et al (2001) encontraram através da andlise de regressao linear,
aumento das taxas de mortalidade geral com o aumento do escore de privacdo. Esses

autores colocam que essa relacdo foi, igualmente pronunciada para ambos os sexos.
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Riscos relativos de 1,29 para o sexo masculino e de 1,53 para o sexo feminino,
foram encontrados por Drumond & Barros (1999), ao investigarem as desigualdades
sOcio-espaciais na mortalidade do adulto no municipio de Sdo Paulo, mesmo espaco desse
estudo, com dados do periodo de 1990 a 1992, ao compararem a taxa de mortalidade geral
da area homogénea com as melhores condi¢des socio-ambientais com a de pior condi¢dao

socio-ambiental.

Risco de 1,56 foi encontrado por Paes-Sousa (2002) ao comparar taxas de
mortalidade geral das areas com dominancia de chefes com baixa escolaridade, em
comparacdo aquelas com predominancia de chefes com alta escolaridade, na cidade de Belo

Horizonte.

Risco de 1,80 foi identificado por Silva et al (1999) ao compararem a taxa geral
de mortalidade da area de melhor condi¢do de vida, da cidade de Salvador, com aquela

mais precdria socialmente.

Observou-se que mesmo com as limitacdes inerentes a um indicador tdo
abrangente como a taxa de mortalidade geral, foi possivel neste estudo identificar
desigualdades sociais na mortalidade. Ao comparar esses achados, com o de outros autores,
em especial nos estudos de abordagem ecoldgica, percebe-se magnitudes que nio se
distanciam da identificada neste trabalho, ao se usar o risco relativo das taxas dos grupos

mais afastados socialmente.

Ao se verificar esses diferenciais por género, segundo o risco relativo entre as
taxas de mortalidade geral dos estratos de pior e de melhor condi¢cdo de vida, foram
observados neste estudo, valores muito proximos, para ambos os sexos, com discreta
desvantagem para o sexo feminino, em quase todas as técnicas de agrupamento de distrito
aplicadas. A proximidade desses diferenciais entre os sexos estd presente em varios dos
trabalhos referidos, no entanto, alguns apresentam riscos mais elevados para o sexo
feminino (BORREL et al, 1999; DRUMOND & BARROS, 1999) e outros para o sexo
masculino (MICHELOZZI et al, 1999; TURREL & MATHERS, 2000; GREGORIO et al,
1997). Neste estudo, apenas para a técnica de Cluster com padronizacdo, identificou-se

risco relativo que desfavorece, mesmo que ainda com discreta diferenca, o sexo masculino.
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Mortalidade por Faixa Etdria

Ao se analisar os diferenciais de mortalidade especifica por faixa etdria, entre
os estratos, verificou-se neste trabalho que embora as desigualdades sociais estejam
presente em praticamente todos os intervalos de idade, o impacto mostrou-se mais intenso
na populacdo adulta jovem, em ambos os sexos. Para o sexo masculino as faixas etdrias que
refletiram, com maior intensidade, as desigualdades no risco de morrer entre os estratos
foram de 25 a 34 anos (RR=2,62) e 15 a 24 anos (RR=2,50). Sendo esta ultima a que

também apresentou risco relativo mais elevado no sexo feminino (RR=2,27).

A tendéncia foi de que a magnitude da desigualdade identificada na primeira
infancia (0-4 anos) diminua na faixa seguinte (5 — 9 anos) e volte a subir progressivamente
entre 10 e 34 anos, apresentando a partir de entdo, declinio continuado. Esse perfil foi
melhor visualizado no sexo masculino, considerando que as taxas femininas sugerem um
novo aumento nesses diferenciais na faixa que vai entre 55 e 74 anos, voltando a declinar, a
partir de entdo. Para cada morte de crianca de 0 a 4 anos, do estrato de melhor condi¢do de
vida, da técnica de Cluster com padronizacdo, por exemplo, pode-se esperar
aproximadamente uma morte e meia (RR=1,50) no estrato de pior condi¢do. Na faixa de
15-24 anos esse risco aumenta para 2,50 nos homens e 2,27 nas mulheres, caindo para 2,10
e 2,14, respectivamente, na faixa de 35 a 44 anos e alcancando valores muito préximos de
1,0 (um) para ambos os sexos, na faixa acima dos 74 anos. Nas faixas em geral, a andlise do
impacto das desigualdades nas mortes, em fun¢do do género, sugere desvantagem para o
sexo feminino. No entanto entre 15 a 34 anos, percebe-se maior influéncia do social nas

mortes masculinas.

Essa presenca de desigualdades sociais na mortalidade por faixa etaria, com
maior importancia na populacdo jovem, encontra respaldo em outros estudos. O The Black
Report (TOWNSEND & DAVIDSON, 1982) relata que em todas as idades, na Inglaterra,
pessoas da categoria ocupacional V (ndo qualificados) apresentaram taxas de mortalidade
mais elevadas quando comparadas aquelas de categorias ocupacionais mais especializadas.
Os autores mostram que entre os grupos etdrios analisados, os riscos mais elevados foram
identificados nos menores de 1 ano, com os filhos de trabalhadores manuais néo
qualificados apresentando taxas de mortalidade de até 3 vezes a identificada para aqueles

de trabalhadores profissionais. Segundo os autores, esse risco declina na faixa de 1 a 14
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anos, com maior desigualdade no sexo masculino. A queda na magnitude dos diferenciais
se mantém marcadamente na fase entre 15 a 64 anos, com riscos semelhantes para ambos
os sexos (RR=2,5), porém, nesse intervalo, as desigualdades aparecem com maior énfase

no grupo de 20 a 30 anos, € com menor impacto no grupo de idosos.

Um outro trabalho, que apresenta conclusdes concordantes com as nossas, foi
desenvolvido por Borrel et al (1999) nas cidades de Barcelona e Madrid. Esses autores
descrevem, no estudo intra - urbano de base individual, a existéncia de desigualdades na
mortalidade de acordo com o nivel social, medido pela educacgao, entre a populagido acima
de 24 anos em ambas as cidades. Nos seus resultados, eles destacam que essas diferencas
sd0 mais importantes para a populacdo jovem (25 — 34 anos) do que para a de meia idade e
idosa. Os riscos mais elevados, entre os grupos mais afastados educacionalmente, foram
verificados para o sexo masculino, tanto em Madrid (RR=7,08) como em Barcelona
(RR=6,02).

Num estudo ecolégico realizado no municipio de Sao Paulo, para analisar
desigualdades na mortalidade do adulto de 15 a 64 anos, Drumond & Barros (1999), assim
como neste estudo, identificaram maior diferencial entre as dreas de melhor e pior
condi¢des sécio-ambientais, na faixa de 15 a 24 anos no sexo masculino (RR=1,9). No
entanto segundo os autores, essa faixa foi para o sexo feminino a que apresentou menor

desigualdade (RR=1,2), com o risco relativo para esse sexo aumentando apds os 25 anos.

Ao analisarem o impacto das desigualdades sociais na mortalidade, em trés
faixas etdrias especificas (15-44; 45-64 e 65 anos e mais), de acordo com um indicador
social, na drea metropolitana de Roma, Michelozzi et al (1999) encontraram maior
disparidade para a faixa de 15 a 44 anos, em ambos os sexos. Entre os homens, esses
autores identificaram um excesso de 72% (RR=1,72) de mortes no grupo de nivel
socioecondmico inferior quando comparado ao superior. Para as mulheres, esse excesso foi

de 7% (RR=1,07), sem significancia estatistica.

Na cidade de Salvador, Silva et al (1999), ao analisar diferenciais de
mortalidade nas faixas de 0-4 anos; 5-19 anos; 20-39 anos; 40-64 anos e 65 e mais, entre
estratos sociais, encontraram riscos relativos mais elevados no primeiro (2,4) e terceiro
(2,4) intervalos de idade. Na faixa mais idosa, o risco diminuiu chegando a 1,4, mostrando

tendéncia de maiores diferenciais nas faixas mais jovens do que nas idosas.
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A discussdo dos resultados em relagdo as desigualdades nas mortes por causa
especifica, entre os estratos de condi¢do de vida, serd abordada no tépico a seguir. Essa
andlise facilitard o entendimento do maior impacto das condi¢des de vida nas mortes de

adultos jovens, neste trabalho.

Analise por Causas

Na anélise das causas de morte que se mostraram mais sensiveis ao impacto das
desigualdades sociais, tem-se em ambos os sexos, os homicidios no grupo das externas; as
doencas cerebrovasculares no grupo das cardiovasculares; e o cancer de célon, reto, e anus
e de estdbmago, no grupo das neoplasias. No sexo masculino destaca-se ainda o cancer de

traquéia, bronquios e pulmao e no feminino a aids.

Entre todos os grupos de causas estudados, a andlise dos resultados sugere que
na maioria delas, o grupo de condi¢do de vida mais precdria apresenta maior risco de morte.
No entanto, algumas causas apresentam relacdo inversa, com as desigualdades
desfavorecendo os estratos com melhor condi¢do de vida. Nesse sentido, destacam-se, em
ambos 0s sexos, os suicidios, o cancer de traquéia, bronquios e pulmao e de célon, reto e
anus. Adicionalmente, no sexo masculino, o cancer de préstata e a aids, e no sexo feminino,
o cancer de mama. Estudos anteriores descrevem a nao associacdo de algumas destas
causas, a condi¢des socioecondmicas desfavordveis, ou ainda, a associacdo com melhores
condi¢des socioecondmicas (BORREL et al, 1999; DRUMOND & BARROS, 1999;
DUARTE et al, 2002; LOCHNER et al, 2003; MIDDELKOOP et al, 2001; SANTOS &
NORONHA, 2001; MICHELOZZI et al, 1999). Algumas tentativas de explicacdo podem

ser feitas para esses achados.

No caso do cancer de mama, por exemplo, a relacdo positiva, entre nivel
socioecondmico e maior taxa de mortalidade por essa neoplasia tem sido amplamente
descrita (BUSTAMANTE, 1992; DUARTE et al, 2002; BORREL et al, 1999;
MIDDELKOQRP et al, 2001; MICHELOZZI et al, 1999; KELSEY & HORN-ROSS, 1993).

A natureza dessa associacdo ainda ndo estd totalmente esclarecida, assim como para as
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neoplasias em geral, mas a etiologia do cancer de mama vem sendo objeto de inimeras
investigagdes. Para Sasco (2003), os fatores de risco para o cancer de mama sdo inerentes a
vida reprodutiva da mulher, fatores hormonais, dieta, genética, e em algumas partes
especificas do mundo, destaca ainda, a exposi¢do a radiacdo e algumas substincias
quimicas. Key et al (2003) referem que os principais fatores de risco para cancer de mama
estdo relacionados a hormonios e dieta. No que se refere a dieta, esses autores destacam que
populacgdes com alta ingestdo de alimentos ricos em gordura, geralmente apresentam maior
incidéncia dessa doenga e ainda que a obesidade aumenta o risco de cancer de mama em
torno de 30% para as mulheres no periodo pds-menopausa. Os estudos de Olaya-Contreras
et al (1999) realizado no México e de Tovar-Guzman et al (2000) desenvolvido na
Colombia, mostram que alto nivel socioecondmico, primeira gestacao tardia, nuliparidade,
a ndo lactancia e antecedentes familiares de cancer de mama sdo fatores fortemente
associados ao aparecimento dessa doenca. Esse perfil reprodutivo de risco, para essa
patologia, reconhecidamente de paises desenvolvidos, tem sido freqiientemente encontrado
em mulheres de areas urbanas de paises latinoamericanos, como México, Colombia e
Brasil, em especial, nas d&reas com condi¢cdes socioecondmicas mais favordveis
(MARTINS & ALMEIDA, 2001; TOVAR-GUZMAN et al, 2000; OLAY A-CONTRERAS
et al, 1999). Para o municipio de Sao Paulo, o estudo de Martins & Almeida (2001) mostra
a coexisténcia de distintos padrdes reprodutivos, com as mulheres residentes de areas de
maior Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) apresentando menor nimero médio de
filhos (1,67) e cuspide mais tardia de fecundidade (25 a 29 anos) do que as residentes em
areas de menor IDH, as quais ttm em média 2,62 filhos e cuspide mais precoce de
fecundidade (20 a 24 anos). Assim, a identificacdo neste estudo, de maiores taxas de
mortalidade por cancer de mama nos estratos de melhor condi¢@o de vida, sugere coeréncia

com a literatura consultada.

Num estudo de abrangéncia nacional, Duarte et al (2002), ao analisarem os
diferencias na mortalidade por causas especificas entre Estados brasileiros, apontam entre
outras conclusdes, que as maiores taxas de mortalidade por cancer de mama e pulmao estdao
associadas aos Estados com as mais altas taxas de alfabetizacdo e escolaridade. Esses
resultados sugerem que as taxas mais elevadas de mortalidade por estas causas, verificadas

no estrato de melhor condic¢ao de vida, neste estudo, composto pelos distritos de Sao Paulo,

Discussdo

283



os quais apresentam as melhores condi¢des de escolaridade e renda, encontram
concordancia com o conjunto de trabalhos publicados, apesar das diferencas metodoldgicas,

em especial, no que se refere as unidades de anélise.

No caso do cancer de pulmio, a andlise € mais complexa, tendo em vista a
estreita relacdo com a dindmica da prevaléncia do hédbito de fumar nos diferentes estratos
sociais nas décadas que antecederam o estudo (DRUMOND & BARROS, 1999). Avalia-se
que o tabagismo € o principal fator de risco para o cancer de pulmao e para outras doengas
cronicas. Cerca de 20% de todas as mortes ocorridas nos paises desenvolvidos decorrem do
tabaco (PETO et al, 1992). Considerando a politica restritiva a industria do fumo, adotada
em varios paises desenvolvidos, estima-se que os problemas de satide decorrentes do tabaco
terdo crescimento mais significativo nas regidoes mais pobres. Nesse sentido, em funcio dos
segmentos populacionais de melhor nivel socioecondmico terem maior acesso a informagao
e a condicdes que possibilitam a adog¢do de comportamentos mais sauddveis
(JARVIS & WARDLE, 1999) prevé-se que os problemas de satide decorrentes do tabaco
tenderdo a ampliar as desigualdades sociais em satde. Neste estudo, as taxas mais elevadas
de cancer de pulmdo foram identificadas nos estratos mais favorecidos socialmente, os
quais sdo constituidos, predominantemente, por distritos das dreas centrais do municipio.
Nesse aspecto, o fato das dreas centrais do municipio de Sao Paulo apresentarem maior
poluicdo atmosférica pela concentracdo das emissdes dos veiculos automotores, poderia
estar contribuindo parcialmente para os diferenciais destas causas de morte com prejuizo
para os grupos de melhor condi¢do de vida (DRUMOND & BARROS, 1999). Outros
estudos tém destacado a relagdo direta entre melhores condi¢des sociais e cancer de pulmao

(BORREL et al, 1999).

Quanto aos suicidios, alguns estudos t€ém mostrado essa relagdo direta entre
melhores  condigdes  socioecondmicas e aumento do risco de  morrer
(TURREL & MATTERS, 2000; DRUMOND & BARROS, 1999; LIMA & XIMENES,
1998; BARROS, 1991) e outros ndo encontram um padrdao definindo de distribuicao,
destacando que as taxas ndo aumentam com a piora de condicdio de vida

(MARIN-LEON & BARROS, 2003).
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No que se refere aos Obitos por cancer de colén, outros autores
(MIDDELKOQORP et al, 2001; DRUMOND & BARROS, 1999; LYNCH et al, 1975) tém
evidenciado, assim como neste estudo, relagdes positivas entre essas mortes e condicdes

favoraveis de vida.

Para o cancer de prdéstata, os resultados deste estudo mostram taxas de
mortalidade proximas entre os estratos, com uma discreta tendéncia de risco aumentado nos
estratos de melhor condicdo de vida. Na literatura consultada, observa-se caréncia de
estudos direcionados as desigualdades sociais na mortalidade, por esta causa, no entanto,
vdrios trabalhos analisam a incidéncia do cincer de prostata por condi¢do social, os quais
sugerem divergéncia quanto a relacdo dessa doenga com condigdes socioecondmicas. No
estudo de Pukkala & Weiderpass (2002), por exemplo, os autores ao analisarem a variagdao
por categoria social da incidéncia de cancer de préstata, encontraram taxas 40 a 50% mais
elevadas no grupo social I (o mais privilegiado socialmente) quando comparadas as taxas
do grupo social IV (o mais precério socialmente). Outro estudo que aponta relacdo positiva
entre essa doenca e posicado social favordvel € o de Nilsen et al (2000), em que os autores
identificaram risco em torno de 56% mais elevado para os homens com alto nivel de
escolaridade, quando comparados aos menos educados formalmente. No entanto, alguns
estudos (ROBBINS et al, 2000; KRIEGER et al, 1999) relatam inconsisténcia na

associacao da incidéncia de cancer de prdstata e condi¢ao social.

No que se refere aos Obitos por aids, no sexo masculino, neste trabalho
verificou-se proximidade nos valores das taxas dos estratos de melhor e pior condi¢iao de
vida, com tendéncia de diminui¢cdo do risco com a piora da condi¢do de vida, fendmeno
melhor visualizado com a curva de concentragdo e o grafico de regressao, por refletirem os
diferenciais entre os estratos intermedidrios. Considerando a técnica de Cluster com
padronizacdo, por exemplo, os estratos II (24,92) e III (24,53) e IV (18,89) apresentaram
maior nimero de 6bitos em 100.000 habitantes do que os estratos I (16,51) e V (17,85).
Esse perfil ndo causa surpresas, podendo ser explicado pelo estdgio atual de transi¢cdo da
epidemia na regido Sudeste. A epidemia de aids teve inicio nos estratos de maior nivel
socioecondmico, medido pelo grau de escolaridade, porém apresentou uma tendéncia

progressiva de aumento da incidéncia em individuos com menor escolaridade até superar na
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atualidade aquela encontrada para individuos com maior escolaridade, fato evidente na
regido Sudeste (FONSECA et al, 2000, FONSECA et al, 2002). No que se refere,
especificamente, a cidade de Sdo Paulo, DRUMOND & BARROS (1999) em trabalho
anterior, com dados do periodo entre 1990 e 1992, identificaram maior risco de morrer por
aids nos estratos mais privilegiados, destacando que o centro velho da cidade ¢
caracterizado por decadéncia econdmica e espaco de prostituicdo. Nesse sentido,
considerando que o estrato II, que neste estudo apresentou taxa mais elevada, é composto
totalmente por distritos da drea central do municipio, esse perfil anterior ainda pode estar
contribuindo para a proximidade das taxas entre os homens dos estratos de melhor e pior
condicdo de vida. Para o sexo feminino, este trabalhou evidenciou maior impacto da
condi¢do de vida nas mortes por aids, com o estrato de pior condi¢do de vida apresentando,
na técnica de Cluster com padronizagdo risco de quase duas vezes o de melhor condigdo.
Esse quadro € conseqiiéncia da tendéncia da expansdo da epidemia para as popula¢des com
menor escolaridade, principalmente no sexo feminino (FONSECA et al, 2002), além da
tendéncia de homogeneizagdo de risco entre os sexos (DRUMOND & BARROS, 1999),

em especial pela exposi¢cao heterossexual.

Analisar o impacto das desigualdades sociais na mortalidade, tendo os
homicidios como causa especifica ndo é objetivo primario deste trabalho, no entanto, a
magnitude das diferengas encontradas, estimulou a investiga¢do na literatura da relevancia
desses achados. As mortes por doengas cerebrovasculares que ocuparam a segunda posi¢ao,
no que diz respeito a refletir o impacto dos diferenciais entre os estratos, apresentaram
magnitude de diferenciais bem menos intensos. Por exemplo, considerando os estratos de
melhor e pior condi¢do de vida da técnica de Cluster com padronizagdo, o risco relativo
identificado entre esses dois grupos para as taxas de homicidio foi de 4,10, enquanto para
as doencas cerebrovasculares foi de 2,09. O risco atribuivel populacional percentual foi de
66,12% para os homicidios e de 37,09% para as doencgas cerebrovasculares e o indice de
dissimilaridade que foi de 13,81% para os homicidios, para as cerebrovasculares foi de
10,74%. Os canceres de estobmago e de colon destacam-se em seguida, considerando os
valores das medidas para ambos os sexos, apresentando riscos relativos entre os dois grupos
extremos de 1,98 e 1,86 respectivamente. O risco atribuivel populacional percentual que foi

de 35,25% para o cancer de estomago, foi de 27,15% para o de colon, e o indice de
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dissimilaridade apresentou-se mais elevado no céancer de colén (9,09%) do que no de

estdmago (6,68%).

Esse diferencial, bem mais marcante das desigualdades sociais nas mortes por
homicidios neste trabalho, com prejuizo para a populacdo dos estratos de pior condi¢do de
vida, explica em grande parte, o maior impacto dessas desigualdades terem sido
identificadas nos 6bitos que ocorrem nas faixas etarias correspondentes aos adultos jovens,
em que predominam as mortes por homicidios em ambos os sexos. Uma outra explicagdao
para diferenciais menos acentuados na meia idade, sugerido por alguns autores
(DUARTE et al, 2002; BORREL et al, 1999; JEFFERS, 1996) que pode ser aplicado a este
estudo, seria a mortalidade seletiva dos grupos socialmente desprivilegiados, nessa faixa
etaria. Ou seja, a morte precoce por algumas causas, neste trabalho especialmente os
homicidios, estaria diminuindo nos estratos de pior condicdo de vida, o risco de
aparecimento em idades mais avangadas, de doencas como as neoplasias, apesar dos fatores
de risco estarem presentes. E ainda, essa participa¢do negativa de algumas neoplasias, para
os estratos de melhor condi¢do de vida, estaria contribuindo para a diminui¢do das
diferencas entre os estratos de melhor e pior condi¢do de vida, nas faixas etdrias de meia
idade, as mais acometidas por estas causas. Jefferys (1996) refere ainda a hipétese de que
os individuos de grupos mais desfavoraveis socialmente que sobreviveram até as idades
mais avangadas, representam uma elite composta de individuos muito saudédveis que tém
menos possibilidade de morrer na idade adulta jovem. Além disso, autores como Borrel
et al, 1999, consideram que a aquisicdo com o aumento da idade do controle sobre as
circunstancias da vida, tende a diminuir os efeitos nocivos de exposicdes a fatores

ambientais adversos, diminuindo o diferencial de risco entre as populagdes mais idosas.

A acentuada desigualdade, nas taxas de mortalidade por homicidios, entre os
estratos de condicdo de vida, neste trabalho, associada a vasta literatura, no Brasil, sobre
desigualdades sociais € mortes violentas, explica a maior énfase dada, a seguir, aos
diferenciais por esta causa na discussido deste trabalho. Além dos homicidios, discute-se
ainda as mortes infantis, que sdo classicamente associadas as condi¢des desfavoraveis de
vida e de assisténcia médica, e as mortes por doengas cerebrovasculares, reconhecidas neste

trabalho como reveladoras das desigualdades sociais no espaco intra-urbano do municipio
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de Sao Paulo, em magnitude destacdvel. Reconhece-se, no entanto, o nao esgotamento da
literatura que aborda as desigualdades sociais nestas causas de mortes, a qual é ampla e

requereria estudo especifico.

Neste trabalho, foi no grupo das causas externas, mais especificamente com os
homicidios, que as medidas de desigualdade mostraram-se mais elevadas, com prejuizo
para os grupos socialmente menos favorecidos, refletindo maior influéncia da condi¢do de
vida nessas mortes, no espago intra-urbano do municipio de Sao Paulo, para ambos os
sexos, em comparagdo as outras causas investigadas. Os estratos de condi¢do de vida mais
precdria foram os que apresentaram as taxas de mortalidade mais elevadas e sdo compostos
por distritos localizados na drea periférica do municipio. Ao se comparar as taxas de
mortalidade por homicidios do estrato mais precdrio com aquele mais favorecido
socialmente, obteve-se riscos relativos que estiveram em torno de 3,83 (sexo masculino) e
4,42 (sexo feminino), além de se observar a formagdo de gradiente nos riscos dos estratos
intermedidrios. As correlacdes entre essas taxas de mortalidade e a varidvel social (chefes
universitarios) foram fortes e negativas, ficando em torno de —0,91 no masculino (R?= 0,78)
e -0,96 no feminino (R?=0,90), sendo possivel atribuir a propor¢cdo de chefes com
escolaridade superior nos estratos, grande parte das diferencas nas taxas de mortalidade por
homicidio. A periferizagdo das mortes por homicidios, a maior ocorréncia no sexo
masculino (foi a principal causa de morte neste sexo) e sua relagdo direta com as condigdes
desfavoraveis de vida sdo resultados encontrados e descritos neste trabalho, que encontram

forte ressonancia na literatura.

Um estudo de Barata et al (1999), com dados de 1995, mostram resultados
similares aos deste estudo, considerando que esses autores encontraram forte correlacao
negativa (r=-0,81) entre as taxas de homicidio de adolescentes e adultos jovens de ambos
os sexos da cidade de Sdo Paulo e o indice socioecondmico das dreas homogéneas,
agrupadas por andlise de clusters. Esses autores ao definirem cinco dreas, segundo condi¢ao
socioecondmica, denominadas de “anéis”, encontraram risco de morrer por homicidio para
os residentes do “anel periférico externo” (o de condicdo social mais precdria) em torno de
quatro vezes o identificado para os residentes do “anel central” (o de condicao social mais

favoravel), com formacao de gradiente de riscos nos “anéis” intermedidrios e periférico
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interno. Concluem destacando que embora a violéncia urbana afete toda a populacdo da
cidade de Sdo Paulo, os riscos de mortalidade por homicidios sdo bem mais elevados para

aquelas pessoas que vivem em dreas com condi¢des precérias de vida.

Esses mesmos autores (BARATA et al, 1998), num estudo anterior, em que
analisaram a relagdo entre condi¢do social e taxas de mortalidade por homicidio, entre 1988
e 1994, em areas da cidade de Sdo Paulo, agrupadas por proximidade geografica, ja tinham
encontrado relacdo inversamente proporcional entre as taxas de homicidios e as condi¢des
de vida, identificando coeficiente de correlacio de Spearman de —0,98 (p<0,005) e risco
relativo de 2,67 sendo este resultante da comparacdo entre as taxas da drea Sul

(condic¢ao mais precdria) com a drea central, que foi tomada como referéncia.

Ainda no espago intra-urbano do municipio de Sao Paulo, tem-se o estudo de
Drumond & Barros (1999) sobre desigualdades sdcio-espaciais na mortalidade do adulto,
com dados de 1990 a 1992, os quais ao definirem quatro zonas sdcio-ambientais
homogéneas, encontraram para a drea mais periférica, também a de pior condi¢cdo social,
valores para as taxas de mortalidade por homicidio de 1,69 (para o sexo feminino) e 2,95

(para o sexo masculino) vezes aqueles identificados na drea mais socialmente privilegiada.

Resultados de outros estudos ecoldgicos, sobre desigualdade social nas mortes
por homicidios, realizados em espacos urbanos no Brasil, que ndo em Sao Paulo, salvo
alguma especificidade, apresentam conclusdes, que em geral ndo divergem, no que se
refere a forte determinacdo que as condicdes de vida desfavordveis exercem sobre as

mortes violentas.

Em um trabalho realizado na cidade de Salvador —Ba, com dados de 1991 e
1994, Macedo et al (2001) concluiram que o risco de morte por homicidios ocorreu com
evidentes desigualdades, atingindo principalmente dreas mais pobres, € que o risco relativo
entre os estratos de pior e de melhor condi¢do de vida variou de trés (1991) a cinco (1994)

VEZES.

Paes-Sousa (2002) estudando diferenciais intra-urbanos de mortalidade em
Belo Horizonte, para o ano de 1994, delimitou cinco édreas de acordo com a escolaridade do

chefe de domicilio, para as quais calculou taxas de mortalidade por causas especificas. Para
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os 6bitos por homicidios, esse autor encontrou taxas de mortalidade para o 5° quintil
(baixa escolaridade) quatro vezes maior que a identificada para o 1° quintil
(alta escolaridade), mostrando que hd um hiato entre essas duas dreas, indicando um padrao

desigual de mortalidade.

Um trabalho, em especial, apresentou conclusdo que diverge das verificadas
neste estudo, assim como da literatura consultada, no que se refere ao impacto das
desigualdades sociais nas mortes por homicidios, num espago intra-urbano, de capital
brasileira. No trabalho de Lima & Ximenes (1998), os autores ao estudarem os diferenciais
da mortalidade por homicidios em Recife, a partir da estratificacdo da cidade de acordo
com a renda dos chefes de domicilios, ndo encontraram associacdo estatisticamente
significante, entre a varidvel socioecondmica estudada e a mortalidade por homicidios.
Esses pesquisadores, no entanto, explicam esses resultados através de algumas

consideracOes metodoldgicas.

Alguns pesquisadores utilizam ferramentas de andlise espacial para estudar a
relacdo entre taxas de mortalidade por homicidios e condicdo de vida. Nesta linha
metodoldgica podemos citar os trabalhos de Szwarcwald et al (1999); Beato Filho et al

(2001) e Santos et al (2001).

Szwarcwald et al (1999) desenvolveram um estudo ecolégico no qual testaram
a associagdo entre desigualdade de renda e condi¢des de saide no municipio do Rio de
Janeiro. Os resultados evidenciaram correlagdes significativas dos indicadores de
desigualdade de renda (indice de Gini, indice de Robin Hood e a razdo da renda média
entre 0os 10% mais ricos e os 40% mais pobres) com todos os indicadores de saude
estudados (taxa de mortalidade infantil, taxa de mortalidade padronizada por idade,
esperanca de vida ao nascer e a taxa de homicidios). A taxa de homicidios foi o indicador
mais correlacionado aos niveis de desigualdade de renda, o que segundo os autores
demonstra “que a questdo da violéncia urbana entre os jovens brasileiros ndo pode ser
dissociada da aguda disparidade presente na nossa sociedade”
(SZWARCWALD et al, 1999). Além disso, a andlise geografica e ecoldogica mostrou que
nas areas com maior concentragdo de individuos residentes em favelas, verifica-se as mais

elevadas taxas de violéncia.
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No trabalho de Beato Filho et al (2001), através do método baysiano empirico,
os autores estimaram as taxas de homicidios em Belo Horizonte, no periodo entre 1995 a
1999, para observar a distribui¢ao espacial dessas taxas e identificar os conglomerados de
risco mais elevado. Esses autores concluiram que ndo sdo as condi¢des socioeconOmicas
113 99 7z . c 1 70 . A .
‘per se” as responsaveis pelos conglomerados de homicidios, mas o trafico e violéncia

associada ao comércio de drogas.

No trabalho de Santos et al (2001), o mapeamento das mortes por causas
externas mostra uma maior concentracdo de homicidios nas dreas que abrangem setores
com baixa condi¢do socioecondmica e que abrigam as maiores favelas da cidade de Porto
Alegre, onde atuam diferentes grupos envolvidos com drogas. Esses autores identificaram
também, uma drea com alta densidade populacional que apresenta baixa densidade de
homicidios e justificam que essa drea tem perfil socioecondmico privilegiado, dispondo de
maior acesso a bens de consumo e a servicos, o que pode acarretar um modo diferente de

lidar com conflitos.

Extrapolando a andlise da influéncia das desigualdades sociais na mortalidade
por homicidio, de espacos intra-urbanos para diferenciais intra-estaduais, mais
precisamente no Estado de Sao Paulo, destaca-se o estudo de Barata & Ribeiro (2000), no
qual os pesquisadores, utilizaram o coeficiente de Gini e a razao entre os percentis 90 e 20,
como medidas de concentracdo de renda, para estudar essa relacdo em 572 municipios.
Esses autores colocam que seus dados “sugerem que, a medida que aumenta o tamanho da
populacdo urbana e a renda média mensal dos chefes de familia, a concentracdo de renda
torna-se fator importante na ocorréncia de homicidios”, e ainda que “as desigualdades
sociais e econdmicas parecem desempenhar um papel mais destacado na determinacio da

violéncia do que o nivel de riqueza em si” (BARATA & RIBEIRO, 2000).

Os estudos de Nunes et al (2001) e Duarte et al (2002) apontam para o perfil
das desigualdades nas mortes por homicidios em nivel nacional. No primeiro trabalho, os
autores comparando as taxas de homicidios dos estados brasileiros com a média nacional
(25,91/100.00), para o ano de 1998, através do risco atribuivel populacional, encontraram
que em dez estados, as taxas de homicidio estdo acima da média nacional, incluindo Sao

2

Paulo (39,64/100000) que ocupa a 5* posi¢do, com excesso de risco acima de 50%. E
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interessante notar que nessa mesma publicacdo, o Estado de Sdo Paulo € considerado com a
mais baixa taxa de pobreza e o Maranhdo com a mais alta, tendo este ultimo, taxas de
mortalidade por homicidios (5,17/100000) muito abaixo da média nacional. Os autores
distinguem dois “ambientes” que favorecem a violéncia: “dreas metropolitanas como Rio,
Sdo Paulo, Pernambuco e Distrito Federal e dreas “de fronteira” correspondendo aos
estados do norte: Roraima, Amapd e Rondonia”. Duarte et al (2002) estudaram em anélise
de regressdo linear, associacOes entre a taxa de mortalidade por homicidios e alguns
indicadores de nivel socioecondmico e demogréfico, para os estados brasileiros. Segundo
os pesquisadores, “ndo foram observadas associacOes entre as taxas de mortalidade e taxa
de crescimento populacional, taxas de escolaridade, taxa de alfabetizacao e taxa de pobreza.
No entanto, observou-se uma tendéncia significativa de aumento das taxas de mortalidade

por homicidios com aumento do grau de urbanizacado dos estados” (DUARTE et al, 2002).

E vasta também a literatura internacional sobre a ocorréncia dos homicidios e
sua associacdo com caracteristicas socioecondmicas, no entanto serdo destacados apenas

quatro.

Vega-Lépez et al, (2003) analisaram a relagdo das taxas de mortalidade por
homicidios e estratos de bem estar socioecondomico, no Estado de Jalisco, México, em trés
periodos (1989-1991; 1994-1996; 1999-2000). Utilizando a razdo entre as taxas
(risco relativo), esses autores identificaram que existe uma tendéncia decrescente nas taxas
de homicidios nos anos 90; existe um padrdo regional da mortalidade por homicidios em
que as taxas mais altas foram identificadas em regides periféricas do estado, consideradas
as mais pobres; que os municipios localizados no estrato de mais baixo bem estar
apresentam um excesso de mortalidade por homicidios estatisticamente significativo e que

ha uma evidente sobremortalidade masculina por essa causa.

Concha-Eastman et al (2002) ao estudarem a epidemiologia dos homicidios em
Cali na Colombia, no periodo entre 1993 e 1998, classificaram seis estratos
socioecondmicos de acordo com as caracteristicas dos bairros de residéncia e domicilio da
vitima. Entre os resultados encontrados, destaca-se que os estratos socioecondmicos mais
baixos foram os mais afetados em termos de nimero, propor¢do e taxa de homicidio, e os
casos ocorreram com maior freqiiéncia em bairros de poucos recursos. E ainda, que nesse

estudo se observa uma baixa porcentagem de homicidios atribuidos a quadrilhas juvenis.
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Middelkoop et al (2001) encontraram que para a maioria das causas de morte, o
risco de morrer cresce com o aumento do escore de privacao da drea de residéncia e que ao
utilizar o coeficiente de regressdo como medida de iniqiiidade, as mortes por homicidios no
sexo masculino destacam-se revelando com mais intensidade as desigualdades sociais,

quando comparadas com as outras causas.

Kennedy et al (1996) examinaram a relacdo entre causas especificas de
mortalidade e duas medidas de distribui¢do de renda (indice de Robin Hood e coeficiente
de Gini), em estados dos Estados Unidos, objetivando determinar o efeito da iniqiiidade na
renda, sobre causas especificas de mortalidade. Mesmo apds ajuste para pobreza e fumo, o
indice de Robin Hood mostrou forte associacdo estatisticamente significativa entre a
mortalidade por homicidio e a concentracdo de renda, tanto entre negros como em brancos.
E interessante perceber que entre as causas estudadas foram os homicidios, a dnica que

mostrou forte correlagcdo também com o coeficiente de Gini.

Enfim, os fatores que determinam o acelerado crescimento das mortes por
homicidios, seu padrdo de ocorréncia, assim como, o impacto das desigualdades sociais,
medido pelos mais diversos indicadores, é fendmeno complexo e multifacetado que
transcende os limites deste estudo. A relacdo positiva entre altas taxas de mortalidade por
homicidios e as precdrias condicdes de vida, identificada neste estudo, estd fortemente
estabelecida e bem respaldada na literatura, no entanto, a relacio entre violéncia e pobreza
vem sendo questionada. “A correlacdo entre condicdes de vida e violéncia estrutural ndo €
uma relacdo linear ou mecanica. O processo que determina mortes violentas, incluindo
homicidios, envolve situagdes estruturais, peculiaridades culturais, e aspectos de
relacionamentos pessoais em alguns segmentos da populacao” (BARATA et al, 1998). As
desigualdades sociais e econdmicas parecem desempenhar um papel mais destacado na
determinac¢do da violéncia do que o nivel de riqueza... a pobreza em si ndo parece explicar
as taxas de homicidios” (BARATA & RIBEIRO, 2000). A exclusio social, ao definir um
processo de natureza dindmica e multidimensional, extrapola os conceitos de pobreza ou
privacdo na populacio, no entendimento da rede de determina¢do das mortes violentas, pois
enquanto pobreza enfatiza a falta de recursos econdmicos e o termo privacdo relativa
enfatiza as condi¢des de vida, exclusdao social incorpora a estes dois fatores a no¢do do

processo de marginalizacdo (SHAW et al, 1999). Nesse contexto, a definicdo de Sposati
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(1996) ao analisar o processo de exclusdo social na cidade de Sao Paulo parece satisfatoria:
“exclusdo social € a impossibilidade de poder partilhar da sociedade e leva a vivéncia da
privacdo, da recusa, do abandono e da expulsdo, inclusive com violéncia, de uma parcela
significativa da populacdo...ndo se trata de um processo individual, embora atinja pessoas,
mas de uma légica que estd presente nas varias formas de relacdes econdmicas, sociais,
culturais e politicas da sociedade brasileira. Ela inclui pobreza, discriminagdo,
subalternidade, ndo eqiiidade, ndo acessibilidade, ndo representacdo publica. Esta situacao

de privacdo coletiva € que se estd entendendo por exclusdo social”.

Em seguida aos homicidios, aparecem as mortes por doencas cerebrovasculares
mostrando-se sensiveis aos diferenciais de condi¢do de vida dos estratos, em ambos 0s
sexos. As taxas de mortalidade por estas causas estiveram sempre mais altas no estrato de
condi¢do de vida mais precaria sendo identificados neste trabalho valores em torno de
40/100.000 e de 80/100.000 para os estratos de melhor e de pior condi¢do de vida,
respectivamente, com pequenas variacoes a depender da técnica de agrupamento de
distritos analisada. No que se refere as diferengas de ocorréncia por género, a razao maxima
encontrada entre as taxas masculina e feminina de um mesmo estrato foi 1,16. Esta
proximidade entre as taxas de mortalidade por doencas cerebrovasculares entre homens e
mulheres foi observada também para o municipio de Sao Paulo como um todo, em que se
estimou neste trabalho, para o ano de 1999, taxas de 62,15/100.000 para o sexo masculino e

de 60,69/100.000 para o feminino, numa razao de 1,02.

Outros autores referem semelhanca nessas taxas de mortalidade entre os sexos,
Drumond & Barros (1999), por exemplo, com dados de mortalidade do triénio 1990-1992
identificaram, no espago intra - urbano do municipio de Sao Paulo, taxas de mortalidade
masculina e feminina por doengas cerebrovasculares muito préximas, com razdes entre
estas em torno de 1,25. Na drea metropolitana de Roma, Michelozzi et al (1999),
encontraram para o periodo entre 1990 e 1995, taxa masculina por essas causas de
57,4/100.000 e feminina de 45,2/ 100.000, o que corresponde a uma razao de 1,27. Nesse
sentido, Duarte et al (2002) em um trabalho de abrangéncia nacional, com dados dos 27
estados brasileiros, enfatizam que as taxas de mortalidade por estas causas sdo muito

semelhantes entre homens e mulheres.
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Quanto a magnitude das diferencas, ao se comparar as taxas dos dois grupos
mais distanciados socialmente, identificou-se risco relativo em torno de 2 (dois). A curva
de concentracdo mostrou uma maior ocorréncia desses 6bitos nos estratos de pior condi¢dao
social, e o grifico de regressdao revelou taxas mais elevadas de mortalidade por doencas
cerebrovasculares para os estratos com menor propor¢ao de chefes universitarios, com forte
correlacdo negativa entre essas varidveis. Isto €, as desigualdades nas taxas de mortalidade
por doencgas cerebrovasculares estiveram presentes entre os estratos, com prejuizo para os
grupos mais desfavorecidos. Quanto ao impacto dessas disparidades por gé€nero, uma
andlise das diversas medidas aplicadas revelou magnitude similar tanto nos homens como
nas mulheres, com discreta desvantagem para este ultimo grupo. A rela¢io entre condi¢des
de vida e mortes por doencas cerebrovasculares estd presente na literatura, e os trabalhos
consultados sugerem que prevalece a idéia de que condicdes sociais desfavordveis estdo
associadas a taxas mais elevadas de mortalidade por estas causas
(MIDDELKOOP et al, 2001; DRUMOND & BARROS, 1999; BORREL et al, 1999;
MICHELOZZI et al, 1999; KAWACHI et al, 1997; KUNST, 1997). No entanto, alguns
autores (KENNEDY et al, 1996; SICHIERI et al, 1992) referem auséncia de associagdao

entre condicao social e mortes por doencas cerebrovasculares.

A seguir, destacam-se alguns trabalhos que abordam as desigualdades sociais
nas mortes por doencas cerebrovasculares. Refere-se ainda, alguns autores que além dessas
causas, discutem a mortalidade por doencas isquémicas do coragdo, as quais em conjunto
com as cerebrovasculares representam o grande peso das mortes no grupo das doengas

cardiovasculares.

Drumond & Barros (1999) avaliaram a magnitude do impacto das
desigualdades sociais nas mortes por doencas cerebrovasculares, através do risco relativo e
encontraram valores de 2,34 para o sexo masculino e de 2,26 para o sexo feminino, quando
compararam as taxas das areas homogéneas de pior e de melhor condi¢do s6cio-ambiental,

mostrando semelhanga com os resultados identificados neste trabalho.

Ao comparar as taxas de mortalidade por doencgas cerebrovasculares entre
individuos de 35 a 44 anos, sem escolaridade e com o mais alto nivel educacional, Borrel

et al (1999), na cidade de Barcelona, encontraram taxas mais elevadas para o grupo sem
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escolaridade. Os riscos relativos foram de 5,74 para o sexo masculino e de 1,34 para o sexo

feminino.

Em Roma, Michelozzi et al (1999) encontraram riscos de 1,11 para os homens e
de 1,10 para as mulheres, ao compararem as taxas de mortalidade por doencas
cerebrovasculares entre a categoria de pior e de melhor nivel socioecondmico, sugerindo

magnitude de impacto social nessas mortes muito similares entre os dois sexos.

Middelkoop et al (2001), ao utilizarem a andlise de regressdo para estimar a
associacao entre o risco de morrer por vdrias causas de morte e o “escore de privacao” das
areas de residéncia do espaco intra - urbano “The Hague”, na Holanda, incluiu as doencgas
cerebrovasculares entre as causas de Obitos estudadas e encontrou valores para 3 de 18 nas
taxas masculinas e de 23 nas femininas, com significancia estatistica, o que sugere impacto
das condi¢des sociais desfavordveis nestas mortes, assim como identificado no trabalho em

discussdo.

Kawachi et al (1997), utilizando um indicador para medir o capital social,
através do nivel de envolvimento dos cidaddos na comunidade em que vivem
(engajamento civico) e do nivel de confianca que esses t€ém sobre as outras pessoas
(confianga social), estudaram sua relagcdo com a mortalidade em 39 estados dos Estados
Unidos, verificando que niveis mais baixos de capital social estdo associados a maioria das
causas de morte, entre elas, as doencas cerebrovasculares. E mesmo apds o ajuste para
pobreza, apesar de ter ocorrido uma atenuagdo da forca da associacdo, esta continuou
existindo. Os autores destacam a associacao entre desigualdade de renda e capital social, e
concluem, ratificando a idéia de que desigualdade de renda leva ao aumento da mortalidade

via desinvestimento em capital social.

Sichieri et al (1992) realizaram um estudo comparativo entre 17 capitais
brasileiras em relagdo a mortalidade proporcional para as principais causas de morte em
1985. Foram calculados entre outros, coeficientes de correlacdo entre a mortalidade
proporcional por doenca cerebrovascular e trés varidveis socioecondmicas (analfabetismo,
abastecimento de dgua, renda média), além de raca. Segundo os autores, as mortes por

doencas cerebrovasculares ndo se associaram com os indicadores socioecondmicos.
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No trabalho de Kennedy et al (1996), nao foram encontradas associagdes entre
o indice de Robin Hood e coeficiente de Gini nas mortes por doengas cerebrovasculares em
estados dos Estados Unidos, sugerindo auséncia de efeito da concentracdo de renda nestas
causas de morte. No entanto, um estudo desenvolvido por Kunst (1997), no qual o autor
investigou a influéncia de diferenciais socioecondmicos na mortalidade por doengas
cerebrovasculares em homens de 30 a 44 anos, 45 a 59 anos e de 60 a 64 anos, com dados
da década de 80 dos seguintes paises: Estados Unidos, Inglaterra e Pais de Gales, Irlanda,
Finlandia, Suécia, Noruega, Suica, Itdlia, Espanha e Portugal, aponta associagcdo entre essa
causa de morte e classe ocupacional. O autor encontrou que, em geral, categorias
ocupacionais ndo manuais apresentaram taxas abaixo da média nacional, enquanto que as
categorias manuais apresentaram taxas de mortalidade acima da média nacional. Excecdes
foram verificadas apenas para os homens de 30 a 44 anos na Suica, e de 60 a 64 anos na
Itdlia e Estados Unidos. A partir desses resultados, o autor sugere que diferenciais
socioecondOmicos na mortalidade por doencas cerebrovasculares, desfavorecendo as
categorias ocupacionais menos qualificadas, seria um fendmeno generalizado no mundo
industrializado. Destaca ainda, que os fatores determinantes dessa desigualdade diferem de
um pais para outro, mas que t€ém um fator comum aos grupos socioecondmicos mais

desfavordveis em todos os paises, que s@o taxas mais altas de stress psicossocial.

Neste trabalho, ao se comparar o impacto das desigualdades de condi¢ido de
vida nos diferenciais de mortalidade entre os estratos, para as doencgas cerebrovasculares e
para as doencas isquémicas do coragdo, percebe-se que nas mortes por doencas
cerebrovasculares, a influéncia dessas desigualdades aparece com maior intensidade e
presenca de um gradiente de aumento das taxas com piora da condic¢ao social. No entanto,
nas mortes por doencas isquémicas do coragdo, as medidas apresentaram-se com magnitude
discreta, mostrando auséncia desse gradiente, e em algumas situagdes sugerindo tendéncia
de impacto invertido, ou seja, as desigualdades sociais entre os estratos desfavorecendo os
grupos de melhor condi¢do de vida. Nesse sentido, outro achado de Kunst (1997) merece
destaque. Esse autor ao comparar a razdo entre as taxas de mortalidade por doencas
cerebrovasculares e doencas isquémicas do coracdo, para homens de 45 a 59 anos, de
categoria ocupacional ndo qualificada versus categoria ocupacional qualificada, para a:

Inglaterra e Pais de Gales, Finlandia, Suécia, Noruega, Dinamarca, Estados Unidos, Irlanda,
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Italia, Espanha, Franca, Suica e Portugal, observou que, ao contrario das mortes por
doencas cerebrovasculares, as mortes por doencas isquémicas do coragdo nio apresentam
padrdo generalizado, no mundo industrializado, de taxas mais elevadas para as categorias
ndo qualificadas. Na Espanha, Franca, Suica e mais intensamente em especial em Portugal,
esse padrdo mostrou-se invertido, com as categorias ocupacionais qualificadas,
apresentando taxas de mortalidade por doengas isquémicas do coragdo mais elevadas do
que as categorias nao qualificadas.

A identificacdo das disparidades nas taxas de mortalidade por doencgas
cerebrovasculares entre os estratos de condicdo de vida configurados neste trabalho
torna-se ainda mais preocupante, quando se remete a elevada ocorréncia destas causas no
municipio de Sdo Paulo. Os resultados mostram que as doencgas isquémicas do coracdo
(13,14%), seguidas das cerebrovasculares (9,07%) ocuparam, respectivamente, a primeira e
a segunda posi¢do como causa de morte em 1999, tanto para os 6bitos em geral, como para
o sexo feminino, absorvendo juntas, 22,21% dos 6bitos ocorridos no municipio. Apenas no
sexo masculino, estas causas foram superadas pelos homicidios.

Virios sdo os fatores que predispdem os individuos a contrairem as doengas do
aparelho circulatério, porém os mais conhecidos sao fumo, hipertensdo arterial sistémica, o
aumento dos niveis de colesterol, diabetes, sedentarismo, stress € historia familiar de
doencas cardiacas. Estas doengas constituem a principal causa de morte no Brasil, assim
como em diversos paises.

Para o estado de Sao Paulo, como um todo, em 2000, as doencas isquémicas do
coracdo, seguidas das doengas cerebrovasculares foram os principais componentes do
grupo das cardiovasculares. Apesar das doencgas cardiovasculares terem sido em 2001
responsaveis por 27% das mortes masculinas e por 36% das femininas no Estado de Sao
Paulo, os dados sobre a evolu¢do das taxas de mortalidade por doencas do aparelho
circulatédrio, entre 1980 e 2000, mostram que nesse periodo ocorreu reducao de 39% para o
sexo masculino e de 43% para o feminino nas taxas de mortalidade por estas causas
(SEADE, 2003a).

Ainda em relacdo ao declinio dessas taxas de mortes, Lotufo & Lolio (1995)
destacam um padrao peculiar de comportamento para o estado de Sao Paulo na década de

80, onde a mortalidade por doenca coronariana apresentou declinio semelhante ao da
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mortalidade por doencgas cerebrovasculares. No entanto, quedas mais rdpidas da
cerebrovascular sao descritas tanto no padrdo ocidental
(em que as coronarianas predominam sobre as cerebrovasculares) como no japonés
(em que predomina a cerebrovascular). Os autores explicam que esse comportamento,
particular em Sao Paulo, poderia estar relacionado a incapacidade do modelo brasileiro de
assisténcia a satde em estender a toda a populagdo cuidados basicos de satde de qualidade,
como diagnéstico e tratamento precoce da hipertensdo arterial. Colocam ainda que os
fatores de risco para a doenca coronariana também apresentariam distribui¢do social
diferenciada, porém menos intensa do que aqueles relacionados as doencas

cerebrovasculares.

Quanto a essa propensdo de declinio associada as disparidades identificadas,
Lessa (1998) refere que naqueles paises em que a tendéncia decrescente da mortalidade por
doencas cardiovasculares € analisada, em geral esse declinio é heterogéneo nas populacoes,
comecando sempre pelos estratos sociais com mais elevados niveis de escolaridade e
qualificacdo para o trabalho. Reforca ainda, que s6 muito tempo depois, o declinio €
observado nas camadas com grau mais baixo de escolaridade e renda e em outras minorias
da sociedade. E comenta também sobre a maior facilidade de os mais educados
formalmente e com maior renda aceitarem e adotarem as medidas de promogao e protecao a
saude do que os socialmente desfavorecidos, além do que os primeiros dispdem de melhor
assisténcia médica. No Brasil, segundo a autora, os programas de controle da hipertensao
arterial dirigidos para os adultos e idosos sdo de pouco alcance social para os 75% da

populacdo cuja assisténcia a saude estd vinculada ao Sistema tinico de Saude.

Considerando que para as doencas cerebrovasculares a hipertensdo ¢é
reconhecidamente fator de risco, € interessante referir trabalhos como o de Martins et al
(1997) no qual os autores analisam sua prevaléncia no municipio de Cotia— SP, segundo
sexo, grupo etdrio e estratos sociais estabelecidos por varidveis relacionadas a ocupagao,
renda, escolaridade e critérios geogréficos. Os resultados reforcam as indica¢des de que a
hipertensdo é grave problema de satude publica, com importante determinacdo social e com
peculiaridades em relacdo a género, que devem ser consideradas nos programas de

intervencao.
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Nesse sentido, Lotufo & Lolio (1995) referem que “cabe ao servigco publico de
saude coordenar os esforcos da sociedade para reduzir ainda mais a mortalidade e
morbidade pelas doengas cardiovasculares, priorizando o controle da cerebrovascular,
utilizando os principais ensinamentos de quase quarenta anos de sistematizacdo da
epidemiologia das doencas cardiovasculares, desistimulando o tabagismo, incentivando a
adocdo de hébitos dietéticos sauddveis e, principalmente, implementando uma campanha de
massa para deteccao, tratamento e controle da hipertensdo arterial por meios dietéticos e

farmacolégicos.”

No que se refere aos 6bitos infantis, este trabalho revelou heterogeneidade na
distribuicdo deles no municipio de Sdo Paulo, em 1999, quanto as dreas sociais
configuradas, com tendéncia nitida de taxas invariavelmente mais elevadas de acordo com
a deterioracdo da condi¢do de vida do estrato, tanto para o componente neonatal como para
o poés-neonatal. A identificacdo dessa relacdo, na verdade, nada tem de surpreendente
considerando ser a mortalidade infantil tradicionalmente um indicador de saude
extensivamente utilizado para refletir as condicdes de vida e perfil de saude de populacdes,

assim como a eficdcia dos servigos de saude prestados.

Ao se comparar o risco relativo entre a taxa de mortalidade infantil para os
estratos extremos de condi¢cdo de vida, da técnica de Cluster com padronizacado,
verificou-se valor em torno de 1,85. O risco atribuivel populacional percentual e o indice de
dissimilaridade apresentaram valores respectivos aproximados de 36,98% e 6,16%. Nesta
mesma técnica, para os 6bitos neonatais precoces, tardios e pds-neonatais, este risco foi de
2,06, 1,97 e 1,57. O risco atribuivel populacional percentual foi de 43,52% para os
neonatais precoces, de 39,05% para os tardios e de 26,28% para os pOs-neonatais. Essas
medidas sugerem que o componente neonatal estd refletindo, com mais intensidade, a
influéncia da condicao de vida dos estratos nas mortes infantis. O indice de dissimilaridade
(neonatal precoce: 6,25%; tardio: 6,16% e pods-neonatal: 6,26%) mostrou maior
aproximacdo na magnitude das desigualdades entre os componentes e a curva de
concentracdo refletiu que a utilizacdo dos 6bitos infantis ou de um dos seus componentes

revela na mesma intensidade as disparidades sociais.
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Essa tendéncia de taxas mais elevadas de mortalidade infantil com a
deterioracdo da condicdo de vida € bem estabelecida na literatura. A seguir, refere-se alguns
trabalhos realizados em outros espagos, que destacam o impacto das desigualdades sociais
nessas mortes. Na cidade do Recife, Guimaraes et al (2003), ao recortarem quatro areas
homogéneas de condi¢do de vida, identificaram tendéncia de aumento das taxas com a
piora da situacdo social e encontraram risco relativo de 1,34 ao compararem a taxa de
mortalidade infantil naquelas dreas mais diferenciadas socialmente. Em Ribeirdo Preto,
Goldani et al (2001) objetivando determinar a distribui¢do da mortalidade infantil segundo
uma classificacdo geoecondmica urbana, no periodo de 1994 a 1998, utilizaram a propor¢ao
de chefes de familia com renda menor que cinco saldrios minimos, como medida de nivel
de pobreza. Os resultados mostraram que, para o ano de 1998, as areas pobres da cidade
apresentaram taxas de mortalidade infantil quatro vezes mais elevadas do que as estimadas
para as dreas mais privilegiadas. Em Minas Gerais, Borba (2000) desenvolveu um estudo
ecoldgico com os 723 municipios do Estado, os quais foram classificados em sete grupos
homogéneos de municipios em relacdo a mortalidade infantil e aos fatores
socioecondmicos. Através de técnica de regressdo linear multipla, a autora evidenciou
associacdes significativas entre os fatores socioecondmicos e a mortalidade infantil,
demonstrando que os municipios com as piores condicdes sociecondmicas tendem a ter
maiores taxas de mortalidade infantil. Para o Brasil, o estudo de Duarte et al (2002) revela
marcante heterogeneidade nas taxas de mortalidade infantil para as diferentes Regides e
Estados. Os autores verificaram aumento progressivo nas taxas de mortalidade infantil a
partir da regidao Sul, seguida pelas regides Sudeste, Centro - Oeste, Norte e Nordeste, com
as criancgas desta ultima regido apresentando risco trés vezes maior de morrer antes de
completar um ano, em comparacao aquelas da regido Sul. Heterogeneidade no valor desse
indicador no interior das regides foi identificada, sendo as regides Norte e Nordeste,
seguidas da Sudeste, as que apresentaram maior desigualdade nas taxas de mortalidade
infantil dos seus estados. Em outro estudo de abrangéncia nacional, Nunes et al (2001)
encontraram forte correlagdo positiva entre o nivel de pobreza dos estados brasileiros e a
taxa de mortalidade destes. Os autores destacam que a maioria dos estados apresenta taxas

de mortalidade infantil que corresponde aos seus indicadores econdmicos. Nos Estados
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Unidos, Kennedy et al (1996) encontraram forte associa¢do entre concentracdo de renda,

medida pelo indice de Robin Hood e mortalidade infantil para os Estados americanos.

A tendéncia de queda das taxas de mortalidade infantil, associado ao grande
peso das causas perinatais que contribuem para uma maior participagdo dos O&bitos
neonatais precoces, e ainda, a tendéncia de taxas mais elevadas para os trés componentes
dos 6bitos infantis a medida que as condicdes de vida se deterioram, com conseqiiente
manuteng¢do e por vezes aumento do impacto das desigualdades sociais nos Obitos infantis,
¢ perfil identificado em alguns trabalhos consultados. Quanto ao fato dos resultados deste
estudo sugerirem que os diferenciais entre os estratos de condi¢do de vida estdo mais
acentuados no componente neonatal, mais precisamente no neonatal precoce, da
mortalidade infantil, identifica-se nos estudos de Monteiro & Nazario (1995) e de
Shimakura et al (2001) perfil similar a esse. Outros estudos, apesar de ndo avaliarem o
impacto das desigualdades sociais por componente da mortalidade infantil, detectam
importantes diferenciais na mortalidade neonatal precoce
(ANDRADE & SZWARCWALD, 2001) e na mortalidade  perinatal
(MENEZES et al, 1998). Esses trabalhos sdo destacados a seguir.

O estudo de Monteiro & Nazdrio (1995), no qual os autores avaliam o
comportamento de diferenciais sociais na mortalidade infantil nos periodos de 1973 e 1993,
no municipio de Sao Paulo, revela um excepcional declinio da mortalidade infantil ao longo
desses vinte anos. Além disso, o declinio relativo da mortalidade foi maior nas areas
periféricas e mais pobres da cidade, o que atenuou o excesso de mortalidade dessas areas
com relagdo as dreas centrais e menos pobres. A razdo entre as taxas de mortalidade das
areas periféricas em relacdo as dreas centrais, que era de 1,8 em 1973, foi atenuada para 1,4
em 1993. No entanto, os autores alertam que essa atenuacdo das desigualdades na
mortalidade infantil ndo implica em atenuacao de diferenciais sociais em condi¢des de vida.
Nesse aspecto, a andlise por causas especificas de 6bito mostra que a sobremortalidade
periferia/centro evoluiu de modo desigual no periodo, com tendéncia indicativa de aumento
de desigualdades sociais nas mortes por causas perinatais e desnutricdo em contraponto a

reducdo intensa desse gradiente para as doencas imunopreveniveis.
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Em Porto Alegre, através de uma metodologia baseada na teoria de processos
pontuais espaciais, Shimakura et al (2001) buscaram identificar a forma como se distribuem
os Obitos infantis e seus determinantes de risco na cidade. Eles encontraram variagdao
espacial no risco altamente significativa para mortalidade neonatal e ndo significativa para
mortalidade pdés-neonatal. Os autores explicam esses achados, argumentando que a nao
identificac@o de areas de sobre-risco na mortalidade pds-neonatal pode estar relacionada ao
acesso espacialmente homogéneo a servicos da rede bdsica de saude que atendem as
principais causas de morte nesta faixa etdria. Referem ainda que € possivel que o contrario
esteja acontecendo no caso da mortalidade neonatal, ou seja, diferencas na distribuicao
espacial dos servicos de satde e do acesso a recursos de assisténcia ao pré-natal e ao parto

estariam condicionando regides com maior mortalidade neonatal.

Buscando explicagdes para as variacdes espaciais da mortalidade de 0 a 3 dias
de vida, na cidade do Rio de Janeiro, Andrade & Szwarcwald (2001) estabeleceram a
distribuicdo espacial da mortalidade nessa faixa etdria de 1995 a 1996. Os autores sugerem
que as variagdes espaciais da mortalidade nos trés primeiros dias sdo explicadas, em parte,
pela concentragdo residencial da pobreza, pela ndo aleatoriedade da distribui¢do geografica
desse indicador, e que os Obitos nessa faixa etdria t€ém apresentado comportamento
temporal de pouco declinio ou até mesmo de estabilidade nos dltimos anos, diferentemente

das outras faixas etarias.

Num estudo de fatores de risco para mortalidade perinatal e seus dois
componentes (fetal e neonatal precoce) em Pelotas-RG, Menezes et al (1998) afirmam que
apesar da importante redu¢do da mortalidade infantil na década de 80, nesta cidade, as
causas perinatais foram reduzidas em apenas 28%. Seus resultados reafirmam a associagdao
existente entre a mortalidade perinatal e as varidveis socioecondmicas, explicando que o
panorama em termos de desigualdades sociais € que as criangas pertencentes a familias
pobres ou com pouca escolaridade apresentam uma mortalidade perinatal até trés vezes

maior do que aquelas de familias mais abastadas ou com grau elevado de escolaridade.
Em alguns estudos desencadeados em outros espacos urbanos
(GUIMARAES et al, 2003; MORAIS NETO & BARROS, 2000; GOLDANI et al, 2001;

GOLDANI et al, 2002) as causas pds-neonatais ainda parecem revelar os diferenciais

sociais com mais intensidade.
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Na cidade de Recife, em 1995, Guimardes et al (2003), ao estudarem os
diferenciais de mortalidade infantil, encontraram razao de taxas de mortalidade infantil
entre os estratos de condi¢do de vida inferior e superior de 1,15 para o componente neonatal
e de 1,88 para o pds-neonatal, sugerindo diferenciais mais acentuados entre os estratos, para

este dltimo componente.

Morais Neto & Barros (2000), investigando fatores de risco para mortalidade
neonatal e pos-neonatal através do procedimento de linkage, entre nascimentos e Obitos
infantis do ano de 1992 para a cidade de Goidnia-Go, utilizaram regressdo logistica e
encontraram como fatores de risco mais associados a mortalidade neonatal, a prematuridade
(OR=8,94, p<0,01) e o baixo peso ao nascer (OR= 8,92, p<0,001), e para a mortalidade
pOs-neonatal, maes sem instrugdo (OR=6,25, p<0,001), ndo apresentando esta ultima
varidvel associagcdo com o componente neonatal. Os resultados desse estudo, segundo os
autores, reafirmam a importancia dos aspectos socioecondOmicos como fatores mais
relacionados ao componente pds —neonatal da mortalidade infantil em Goiania. Em outro
estudo realizado em Goiadnia-Go, Morais Neto et al (2001), utilizando técnicas de analise
espacial estudaram o padrdo dos componentes neonatal e pds-neonatal da mortalidade
infantil em Goiania, através de uma coorte de 1992 a 1996 e verificaram, que no periodo
pos-neonatal, os distritos de risco concentram-se nas regides periféricas do municipio. No
periodo neonatal, o padrao de ocorréncia € heterogéneo, havendo distritos de alto risco
distribuidos em todas as regides, inclusive na regido central de Goiania. Esses achados

reafirmam maior desigualdade social nos 6bitos pds-neonatais nesse municipio.

Goldani et al (2001), objetivando determinar a distribuicdo da mortalidade
infantil segundo uma classificagdo geoecondmica urbana, usando dados coletados
rotineiramente no municipio de Ribeirdo Preto- SP, no periodo de 1994 a 1998, utilizaram a
renda do chefe da familia como varidvel social. As taxas de mortalidade infantil e seus
componentes neonatal e pés-neonatal, entre 1994 e 1998, relacionaram-se inversamente a
distribuicao de baixos salarios. Os autores destacam nos seus resultados uma significativa
tendéncia favordvel a diminui¢do das taxas de mortalidade infantil e do componente
pos-neonatal durante o periodo, e surpreendem-se com o fato do componente neonatal, por

si, ndo apresentar diminuicao permanecendo estdvel. Referem ainda que fatores ambientais
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tétm ainda um importante papel na cidade, enquanto as estratégias para reducdo do
componente neonatal tém sido insatisfatoria para levar a um significativo impacto. Os
resultados desses autores evidenciam que o impacto dos diferenciais geoecondmicos foram
maiores no componente pds — neonatal quando se compara os valores da drea mais pobre
com a drea mais rica no periodo. Para o ano de 1998, enquanto na 4rea rica ndo houve
ocorréncia de Obitos pds-neonatais, na drea pobre, a taxa desse componente foi de
4,87/1000 e, enquanto a taxa de Obitos neonatais foi de 13,06/1000 na drea pobre, na drea

rica foi de 4,46/1000.

Em outro estudo, Goldani et al (2002), objetivando determinar as tendéncias da
mortalidade infantil, de 1995 a 1999, em Porto Alegre-RG, definiram cinco diferentes areas
geograficas segundo os quintis de escolaridade materna. As conclusdes revelaram uma
positiva tendéncia de reduc@o da mortalidade infantil, sendo esta maior no componente pds
- neonatal. A reducdo da taxa de mortalidade infantil foi abrupta em dareas menos
privilegiadas, especialmente na pds — neonatal. Diferenciais entre as areas foram maiores

no periodo pds —neonatal e menores ou ausentes no periodo neonatal.

Conclui-se esta andlise sobre os 6bitos infantis, sugerindo que neste trabalho, a
identificacdo de magnitude menos acentuada na mortalidade infantil pds-neonatal pode
estar relacionada ao acesso menos heterogéneo da populagdo do municipio de Sao Paulo a
servicos da rede basica que atendem as principais causas de morte que acometem as
criangas do periodo pds-neonatal. Provavelmente, no que se refere aos servigos de saude € a
recursos de assisténcia ao pré-natal e ao parto, que t€m uma influéncia mais direta nos
6bitos neonatais, a distribui¢do pode estar privilegiando a populacdo dos estratos com
melhor condi¢do de vida. Os determinantes da mortalidade neonatal sdo resultantes da
sobreposi¢do entre os fatores socioecondmicos e os fatores relativos ao acesso e a qualidade
da assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao recém-nascido
(LEAL & SZWARCWALD, 1997). Como bem referem Shikamura et al (2001), os dois
componentes da mortalidade infantil, neonatal e pds-neonatal, t€m importancia variada
conforme a situacio epidemioldgica da drea em andlise. Maiores propor¢cdes de mortalidade
no periodo pds-neonatal relacionadas a causas como doencas respiratorias e diarréias

evitaveis por medidas simples, ocorrem em situagdes de grande caréncia social e precério
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acesso a servigos de saide. Ao contrario, quando os niveis de mortalidade infantil atingem
valores baixos, predominam causas neonatais, tais como, a prematuridade excessiva e as
doencgas congénitas, mais dificeis de serem evitadas. E neste dltimo contexto que se insere,

na atualidade, a situacdo do municipio de Sao Paulo.
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Neste trabalho, identificou-se um padrdo de aumento do risco de morrer, em
funcdo da deteriorizacdo da condi¢do de vida do estrato social na grande maioria dos
grupos de causas, nas diversas faixas etarias, € em ambos os sexos. No entanto, a for¢a da
relacdo variou em funcdo da técnica de agrupamento, da medida de desigualdade e do
indicador de saide analisado (segundo sexo, faixa etdria e causa). Enfim, os resultados
obtidos sugerem que a selecdo do método para agrupar dreas homogéneas e para medir a
magnitude das desigualdades sociais em saude pode, em algumas situacdes, influenciar os

resultados finais.

VARIAVEIS INDICADORAS DE CONDICAO DE VIDA

Neste estudo, o conjunto de varidveis sociais utilizadas para representar o
conceito de condi¢do de vida permitiu boa diferenciacdo dos agrupamentos de distritos

(estratos), possibilitando a identificacdo de um gradiente social entre estes.

As varidveis relativas ao componente Ambiental, em especial proporcao de
domicilios com abastecimento de d4gua adequado e proporcao de domicilios com coleta de
lixo adequada demonstraram pequena capacidade para diferenciar as situagdes entre 0s
estratos. As varidveis, propor¢do de domicilios com esgotamento sanitidrio adequado e
indice de aglomeracdo apresentaram gradiente de situagdo nos estratos intermedidrios,

tendo esta ultima varidvel diferenciado um pouco melhor os grupos.

As variaveis dos componentes, escolaridade e renda se destacaram por grande
heterogeneidade entre os grupos, permitindo a identificacio de um gradiente de situacdo
entre eles. As varidveis destes componentes que refletem a vertente favoravel do acesso as
condi¢des de renda (proporcdo de chefes com renda superior a vinte saldrios minimos) e
escolaridade (propor¢ao de chefes com nivel universitdrio) apresentaram maior capacidade
para indicar situagdes de desigualdade, quando comparadas aquelas que mensuram o lado
mais precdrio, a saber, propor¢ao de chefes com renda mensal de até meio saldrio minimo e

propor¢ao de chefes de domicilios analfabetos.
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TECNICAS DE AGRUPAMENTO

O presente estudo utilizou seis técnicas de agrupamento dos distritos do
municipio de Sao Paulo, a partir dos valores do conjunto de varidveis sociais selecionado.
A andlise dos diversos critérios de avaliacdo sugeriu um melhor desempenho para as
técnicas de Cluster com padronizacdo e de Particdo. Essas técnicas separaram mais
adequadamente os estratos de condi¢do de vida e revelaram os diferenciais na mortalidade

com mais clareza na formacao de gradiente.

Técnicas mais simples, que ndo precisam de recursos estatisticos mais
elaborados e recursos humanos com maiores habilidades de informatica, como a de Escore
10 e Escore 5, mostraram-se menos eficazes para separar os estratos de forma que as
desigualdades na mortalidade fossem reveladas, em especial, quando foram observados os
grupos intermedidrios. Assim, as técnicas de Escore 10 e Escore 5 parecem ndo responder
com a mesma eficicia que as técnicas metodologicamente mais minuciosas, aplicadas com

o uso de programas estatisticos, como as Clusters analysis.

No entanto, apesar das especificidades, os resultados obtidos em cada uma das
técnicas, ndo mostraram alteracdes substanciais nas conclusdes no que se refere as
desigualdades de condi¢do de vida entre os estratos, e ao impacto dessas condi¢cdes na
mortalidade, em funcdo da causa de 6bito, faixa etdria e sexo, desde que seja utilizada a
mesma medida de desigualdade. Assim, mesmo as técnicas mais simples que ndo se
mostraram mais adequadas ndo devem ser descartadas, caso seja esta a alternativa

metodoldgica local.

MEDIDAS DE DESIGUALDADES

Ao se aplicar diferentes medidas para analisar a magnitude das desigualdades
sociais nas taxas de mortalidade dos estratos de condi¢do de vida, verificou-se que em
algumas situagdes, a andlise isolada de uma ou outra medida pode levar a distintas
conclusdes, seja em relacio a género, ou a magnitude do impacto nas diferentes causas. Isto
aconteceu com mais freqiiéncia quando ao invés de medidas que trabalham apenas com
dois grupos sociais foram utilizadas medidas que incluem no seu calculo as taxas de todos

os grupos analisados e a propor¢ao deles na populagdo.
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O indice de dissimilaridade (ID%) apresentou diversas vezes, conclusdes
diferenciadas das medidas risco relativo, risco atribuivel e risco atribuivel populacional
percentual. No entanto, apresentou conclusdes similares as medidas indice de efeito () da

regressdo linear e o indice e a curva de concentracao.

A medida risco atribuivel populacional percentual também apresentou

conclusdo diferenciada em relacdo as outras medidas em duas situagdes especificas.

Observou-se ser importante a associacdo de medidas que apontam diferenciadas
vertentes analiticas do impacto da desigualdade social na mortalidade. Medidas que
incorporam no célculo a variagdo das taxas de mortalidade de todos os estratos sociais, €
ndo apenas dos estratos extremos, e, além disso, incluem a distribui¢do populacional nos
estratos, devem ser consideradas na andlise. E importante que as medidas sejam vistas
como complementares. No entanto, observou-se que a aplicagdo de todas as op¢des dadas

pode tornar-se redundante.

CAUSAS ESPECIFICAS, FAIXA ETARIA E SEXO EM QUE AS
DESIGUALDADES SOCIAIS NA MORTALIDADE MOSTRARAM-SE
MAIS INTENSAS

Mortalidade Geral

Ao se analisar as taxas de mortalidade geral nos estratos, identificou-se a
existéncia de diferenciais, de acordo com a condicao de vida, desfavorecendo a populagdo
daquele grupo mais precdrio socialmente, em ambos 0s sexos, € em todas as técnicas de
agrupamento e medidas de desigualdade aplicadas. A magnitude dessas diferencas nao se
apresentou ampla, mas verificou-se, nas técnicas em geral, uma discreta tendéncia de

gradiente crescente no risco de morrer com a piora na condi¢do de vida.

Numa andlise desses diferenciais por género, observou-se que o risco relativo
(RR) e o risco atribuivel (RA%) apontam valores praticamente similares para ambos 0s
sexos, com discreta desvantagem para o feminino; o indice de dissimilaridade (ID %)
apresentou valores um pouco mais elevados para o sexo feminino e o risco atribuivel

populacional percentual (%) mostrou pequena desvantagem para o sexo masculino.
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Mortalidade por Faixa Etaria

Ao se analisar os diferenciais de mortalidade por faixa etdria, entre os estratos,
verificou-se que embora as desigualdades sociais estejam presente em praticamente todos
os intervalos de idade, o impacto se mostrou mais intenso na populacdo adulta jovem, em
ambos os sexos. Para o sexo masculino, as faixas etdrias que refletiram com maior
intensidade as desigualdades no risco de morrer entre os estratos foram 25 a 34 anos
(RR=2,62) e 15 a 24 anos (RR=2,50). Sendo esta ultima a que também apresentou maior

desigualdade no sexo feminino (RR=2,27).

A tendéncia foi de que a magnitude da desigualdade identificada na primeira
infancia (0-4 anos) diminua na faixa seguinte (5 — 9 anos) e volte a subir, progressivamente,
entre 10 e 34 anos, apresentando a partir de entdo, declinio continuado. Esse perfil foi
melhor visualizado no sexo masculino, considerando que as taxas femininas sugerem um
novo aumento nesses diferenciais na faixa que vai entre 55 e 74 anos, voltando a declinar, a

partir de entdo.

Analise por causas

Neste trabalho, foi nas taxas de mortalidade por homicidios, que as medidas de
desigualdade se mostraram mais elevadas, com prejuizo para os grupos socialmente menos
favorecidos, refletindo maior influéncia da condi¢do de vida nessas mortes, no espago
intra-urbano do municipio de Sdo Paulo, para ambos os sexos, em comparacdo as outras

causas investigadas.

Em relacdo ao impacto desses diferenciais por género, verificou-se em quase
todas as técnicas (com excecdo da Escore 10), que os valores das medidas risco relativo,
risco atribuivel e risco atribuivel populacional percentual sugerem maior influéncia da
condi¢do de vida desfavordvel nas taxas femininas de mortalidade por homicidio. Ja a
medida, indice de dissimilaridade em quatro das seis técnicas
(Escore 5, Cluster, Cluster com padronizagcdo e Partigdo) sugeriu maior impacto dessas
desigualdades no sexo masculino. A curva de concentragdo para a técnica de Cluster com

padronizacdo reflete maior desigualdade no sexo masculino.
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O diferencial bem mais marcante das desigualdades sociais nas mortes por
homicidios, neste trabalho, com prejuizo para a populagdo dos estratos de pior condi¢do de
vida, explica em grande parte, o maior impacto dessas desigualdades terem sido
identificadas nos 6bitos que ocorrem nas faixas etdrias correspondentes aos adultos jovens,

nas quais predominam as mortes por homicidios em ambos 0s sexos.

As causas de morte, que se mostraram mais sensiveis ao impacto das
desigualdades sociais em ambos os sexos, foram, seqiiencialmente, os homicidios no grupo
das externas, as doencas cerebrovasculares no grupo das cardiovasculares, e os canceres de
c6lon, reto, e anus e de estdmago, no grupo das neoplasias. No sexo masculino, destaca-se,

ainda, o cancer de traquéia, bronquios e pulmao e no feminino a aids.

Na maioria dos grupos de causas estudados, o estrato de condi¢do de vida mais
precdria apresentou maior risco de morte. No entanto, em algumas causas as desigualdades
desfavoreceram os estratos com melhor condi¢do de vida. Entre elas, tem-se em ambos os
sexos, as mortes por suicidio, por cancer de traquéia, bronquios e pulmio e por cancer de
cOlon, reto e anus. Adicionalmente tem-se no sexo masculino, o cincer de prostata e a aids,

e no sexo feminino, o cancer de mama.

Mortalidade infantil

Em relacio a mortalidade infantil, observou-se tendéncia nitida de taxas
invariavelmente mais elevadas de acordo com a deterioracdo da condicdo de vida do

estrato, tanto para o componente neonatal como para o pés—neonatal.

As medidas risco relativo, risco atribuivel e risco atribuivel populacional
sugerem que o componente neonatal estd refletindo com mais intensidade a influéncia da
condi¢do de vida dos estratos nas mortes infantis. O indice de dissimilaridade mostrou
maior aproximacao na magnitude das desigualdades entre os componentes nas técnicas de
Cluster com padronizacdo e de Parti¢do e a curva de concentragdo refletiu que a utilizacao
dos Obitos infantis ou de um dos seus componentes revela na mesma intensidade as

disparidades sociais.
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ANALISANDO AS DESIGUALDADES SOCIAIS EM SAUDE

A verificacdo do intenso impacto das desigualdades sociais na mortalidade,
identificado neste estudo, no municipio de Sao Paulo, a partir do vasto leque de opcoes
metodoldgicas tomadas, reafirma a necessidade de se intensificar as discussdes sobre
alternativas de interven¢do que venham a minimizar essa séria problemadtica, assim como

manuten¢do de monitoramento dessas desigualdades.

As diversas opcdes metodoldgicas aplicadas apontam a necessidade de maior
clareza na metodologia utilizada em trabalhos empiricos dessa drea e rigor no sentido de em
tendéncias temporais se aplicar técnicas e medidas exatamente idénticas visando minimizar

conclusdes equivocadas.

A partir dos resultados, obtidos verificou-se que técnicas mais simples como a
de Escore que ndo requerem pacotes estatisticos mais avangados, apesar de diferenciarem
os estratos, ndo os separa de forma adequada, mas no entanto, ndo devem ser descartadas,
caso seja esta a alternativa disponivel em algumas secretarias municipais e estaduais do

pais.

Embora a literatura direcionada a tematica das desigualdades sociais em saude,
seja ampla, com muitos estudos empiricos, percebeu-se caréncia de estudos que analisam
seus dados enfatizando as diferentes conclusdes que as medidas podem trazer, quando
estudadas isoladamente, no que se refere ao impacto das desigualdades sociais na
mortalidade, por causa, faixa etdria e sexo. Reconhece-se, ainda, a necessidade de maior
aprofundamento destas questdes metodologicas o que pode conseqiientemente auxiliar no

conhecimento dos determinantes € no monitoramento da situagao.
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Variaveis Socioeconémicas Utilizadas para Conformar os Diferentes Conglomerados

I ESCOLARIDADE CHEFES HABITACAO RENDA CHEFES |
DISTRITOS PA (%) PPlI(%) PSS (%) PU (%)} AGUA ESGOTO LIXO I Aglom ] média SM 20 SM 1/2
analfa < 4 anos >10anos >15anos % % % razao em SM % %
001-AGUA RASA 8,11 19,69 27,05 9,73 99,77 93,71 99,97 0,64 6,33 4,99 6,53
002-ALTO de PINHEIROS 2,27 6,81 69,13 48,69 99,06 97,76 99,94 0,39 21,44 36,36 2,72
003-ANHANGUERA 14,67 32,25 9,22 1,87 79,98 7,85 82,92 0,97 4,05 1,11 11,90
004-ARICANDUVA 9,96 25,02 18,32 5,32 98,67 83,56 97,31 0,78 4,92 2,39 9,07
005-ARTUR ALVIM 8,84 21,23 18,13 3,81 99,51 91,65 98,10 0,79 4,41 0,95 5,43
006-BARRA FUNDA 5,30 12,07 56,64 31,12 95,44 88,14 98,47 0,49 10,98 13,69 4,10
007-BELA VISTA 2,77 8,14 61,32 34,31 97,7 93,70 99,95 0,46 12,25 16,74 4,57
008-BELEM 5,97 16,32 33,18 13,72 89,80 83,88 99,89 0,61 6,44 5,52 6,17
009-BOM RETIRO 4,75 14,20 35,85 14,28 92,00 83,32 99,72 0,63 6,20 4,84 7,09
010-BRAS 7,56 19,18 31,68 13,07 85,73 79,87 99,58 0,71 6,04 3,31 6,55
011-BRASILANDIA 15,22 32,70 9,93 2,2 96,54 73,88 98,78 1,03 3,55 0,67 10,09
012-BUTANTA 4,25 10,83 52,98 31,22 99,49 95,37 99,85 0,51 12,14 18,18 4,80
013-CACHOEIRINH 13,82 30,34 16,82 4,51 97,02 77,30 96,58 0,91 4,22 1,44 6,61
014-CAMBUCI 5,72 13,78 40,85 16,92 94,18 89,05 99,96 0,59 7,71 7,53 5,34
015-CAMPO BELO 5,62 11,22 63,17 39,65 98,89 92,34 96,47 0,44 15,52 26,34 2,96
016-CAMPO GRAND 5,33 13,79 43,15 21,17 99,31 91,02 99,68 0,59 11,01 15,44 5,77
017-CAMPO LIMPO 12,60 29,35 17,45 5,19 97,97 72,84 96,62 0,88 5,10 2,62 7,92
018-CANGAIBA 9,41 23,07 19,28 5,8 99,41 81,89 99,43 0,81 4,69 1,95 6,79
019-CAPAO REDON 14,58 33,36 11,04 2,83 97,7 64,93 97,46 0,95 4,09 1,79 11,08
020-CARRAO 8,34 19,52 26,93 9,55 99,7 91,9 99,92 0,66 5,95 4,04 7,61
021-CASA VERDE 6,11 17,73 27,57 10,42 99,69 95,08 99,9 0,70 6,36 5,32 5,41
022-CID ADEMAR 13,68 31,36 16,85 6,31 98,14 70,19 98,79 0,87 5,39 4,09 7,18
023-CID DUTRA 12,15 28,27 18,36 5,83 97,61 66,84 99,25 0,85 5,45 3,54 8,21
024-CID LIDER 11,29 27,61 13,15 2,93 99,39 80,63 98,73 0,90 4,49 1,25 5,90
025-CID TIRADEN 10,03 24,71 8,28 0,83 91,78 85,38 94,02 0,98 3,12 0,15 8,28
026-CONSOLACAO 1,58 4,91 72,95 45,34 98,61 98,27 99,87 0,37 16,60 26,02 5,16
027-CURSINO 7,27 18,45 34,4 15,39 99,24 88,84 99,84 0,66 8,00 8,70 5,98
028-ERM MATARAZ 11,31 27,07 14,9 3,25 97,71 75,10 99,42 0,91 4,09 1,19 8,74
029-FREG DO O 9,39 283,09 22,45 717 99,37 84,94 99,91 0,76 5,49 3,48 7,89
030-GRAJAU 14,10 34,69 7,54 1,08 86,73 42,44 95,84 1,00 3,75 0,60 8,15
031-GUAIANAZES 13,62 30,78 8,76 1,38 97,34 39,98 96,48 0,99 3,33 0,40 5,45
032-IGUATEMI 16,95 39,46 4,42 0,35 87,79 57,90 91,3 1,09 3,16 0,43 12,80
033-IPIRANGA 6,27 15,03 36,35 15,5 99,34 92,95 99,88 0,60 7,57 7,33 5,02
034-ITAIM-BIBI 4,40 8,62 67,17 44 1 97,78 94,51 98,66 0,41 17,00 29,10 5,62
035-ITAIM PAULI 16,49 36,24 7,73 1,38 96,12 78,46 97,03 1,05 2,99 0,34 9,15
036-ITAQUERA 11,27 26,94 14,77 3,40 98,57 78,53 99,02 0,90 4,03 0,97 5,93
037-JABAQUARA 9,35 21,82 30,59 14,04 98,79 86,06 98,60 0,73 6,84 6,50 5,78
038-JACANA 10,10 23,15 21,83 6,70 96,66 80,8 97,65 0,80 4,97 2,33 7,03
039-JAGUARA 8,74 21,55 21,03 6,12 99,43 86,79 99,88 0,72 5,28 2,67 6,48
040-JAGUARE 11,62 24,69 35,08 16,29 97,82 82,29 99,88 0,70 7,84 8,88 5,36
041-JARAGUA 11,11 27,17 12,36 2,00 96,77 56,77 98,00 0,92 4,38 1,20 6,97
042-JD ANGELA 17,06 40,25 4,81 0,76 92,69 51,52 91,28 1,07 3,41 0,57 9,16
043-JD HELENA 16,93 36,93 7,35 0,97 94,88 56,56 95,03 1,07 2,85 0,32 11,94
044-JD PAULISTA 1,22 3,22 78,83 54,19 99,02 92,30 99,93 0,33 22,53 38,39 2,79
045-JD SAO LUIS 13,38 32,37 11,51 2,87 98,43 69,78 98,22 0,94 4,58 1,84 8,01
046-JOSE BONIFA 7,10 20,91 14,69 2,09 97,17 72,63 97,45 0,80 4,01 0,39 3,91
047-LAJEADO 18,51 39,97 5 0,71 92,58 59,88 95 1,11 2,88 0,17 5,79
048-LAPA 3,58 10,77 49,21 24,54 99,54 96,65 99,98 0,50 9,75 11,99 4,12
049-LIBERDADE 3,89 10,24 55,02 29,22 92,82 87,76 99,94 0,54 10,46 12,94 4,95
050-LIMAO 9,57 22,53 24,69 7,79 98,07 85,88 99,93 0,78 5,34 2,91 6,91
051-MANDAQUI 7,43 18,16 34,16 13,24 99,37 92,81 99,89 0,69 6,81 5,42 4,56
052-MARSILAC 25,40 51,42 4,09 0,62 1,18 0,42 27,27 1,01 3,15 1,19 12,96
053-MOEMA 1,91 4,81 75,48 52,72 99,38 98,62 99,92 0,37 22,08 39,06 2,72
054-MOOCA 4,44 12,32 43,34 20,24 98,77 94,72 99,92 0,52 9,52 11,22 4,39
055-MORUMBI 9,82 17,29 60,37 43,33 98,77 81,17 94,46 0,42 28,82 43,87 5,09
056-PARELHEIROS 19,97 41,67 4,66 0,98 60,58 15,69 75,43 1,06 3,44 0,80 7,26
057-PARI 7,67 20,983 29,16 10,56 97,28 82,03 99,95 0,67 5,81 3,94 4,88
058-PQ DO CARMO 14,64 32,28 11,92 2,9 93,99 63,78 96,25 0,96 3,96 1,31 8,14
059-PEDREIRA 13,78 31,58 11,54 2,28 96,13 33,95 97,91 0,95 4,33 1,77 8,95
060-PENHA 7,63 18,78 24,67 8,31 98,47 91,82 98,96 0,69 5,60 3,52 7,08
061-PERDIZES 1,85 5,44 68,19 43,283 99,57 98,24 99,97 0,42 15,54 25,41 2,97
062-PERUS 14,25 31,45 9,95 1,56 94,67 27,13 95,62 0,93 3,54 0,71 9,35
063-PINHEIROS 1,87 5,8 70,24 46,8 99,45 98,70 99,96 0,38 18,23 29,07 3,73
064-PIRITUBA 10,40 23,31 22,25 6,66 99,16 81,46 99 0,78 5,43 3,283 7,89
065-PONTE RASA 10,18 24,46 18,6 5,05 99,17 84,17 99,06 0,82 4,83 2,08 6,59
066-RAPOSO TAVA 12,76 29,02 17,78 5,01 98,8 86,73 99,31 0,86 4,91 2,38 7,38
067-REPUBLICA 2,99 8,65 51,97 21,79 98,54 97,18 99,98 0,57 7,89 6,31 3,80
068-RI0O PEQUENO 11,61 24,81 28,28 12,79 96,14 80,52 99,54 0,74 6,91 6,21 5,95
069-SACOMA 9,27 24,2 24,16 7,98 97,42 83,06 99,77 0,79 5,92 3,87 4,35
070-STA CECILIA 3,51 9,59 55,8 28,08 94,42 91,5 99,96 0,48 10,28 12,42 5,03
071-SANTANA 3,34 9,24 50,82 24,87 99,47 94,87 99,21 0,51 10,66 13,74 4,03
072-SANTO AMARO 2,44 6,87 63,43 38,07 99,58 97,04 99,87 0,43 17,95 27,59 3,71
073-SAO DOMINGO 9,42 21,83 25,01 9,16 98,73 81,77 99,78 0,73 6,36 5,05 5,73
074-SAO LUCAS 10,48 24,5 20,64 6,13 99,64 87,23 99,26 0,76 5,28 2,68 7,48
075-SAO MATEUS 11,94 29,2 12,62 2,55 98,51 78,97 103,69 0,91 4,08 1,01 9,75
076-SAO MIGUEL 13,31 30,4 14,82 3,74 97,6 80,85 99 0,89 3,88 1,34 8,36
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077-SAO RAFAEL 12,76 30,84 8,03 0,89 97,4 84,85 97,97 0,96 3,91 0,61 11,89
078-SAPOPEMBA 13,57 31,34 10,21 1,76 98,16 76,42 98,61 0,92 3,94 0,80 11,21
079-SAUDE 3,34 8,64 58,056 33,42 99,4 97,1 99,94 0,49 12,03 17,44 4,73
080-SE 4,74 13,07 34,11 9,85 98,43 9596 99,99 0,76 5,74 2,73 5,50
081-SOCORRO 5,80 16,39 38,89 17,17 98,3 89,26 99,44 0,59 9,09 10,08 6,12
082-TATUAPE 4,56 12,09 42,77 19,81 99,13 95,8 99,47 0,53 8,92 9,86 5,15
083-TREMEMBE 11,51 2325 24,42 9,69 94,15 66,76 97,47 0,77 6,12 5,17 8,24
084-TUCURUVI 6,08 1495 34,42 13,38 § 99,81 89,24 99,9 0,63 7,12 6,18 5,80
085-VL ANDRADE 1729 31,22 3858 27,07 § 96,97 5541 87,12 0,60 17,94 26,19 5,51

086-VL CURUCA 14,32 34,29 8,42 1,27 98,19 78,94 96,68 1,03 3,48 0,53 4,37
087-VL FORMOSA 9,82 23,35 21,77 7,53 99,61 92,3 99,89 0,71 5,83 4,19 8,14
088-VL GUILHERM 6,86 17,21 27,46 10,03 § 98,93 90,45 99,79 0,68 6,09 3,97 6,06
089-VL JACUI 14,00 31,47 11,51 2,28 97,18 77,39 98,31 0,97 3,72 0,88 7,41

090-VL LEOPOLDI 7,62 17,88 42,21 21,67 | 9756 93,64 97,53 0,54 9,60 12,62 5,68
091-VL MARIA 11,81 26,13 18,88 6,19 95,2 82,39 96,04 0,81 4,89 2,74 7,05
092-VL MARIANA 2,58 6,59 67,9 42,26 § 98,89 96,97 99,9 0,42 15,10 24,29 4,28
093-VL MATILDE 8,22 20,88 22,39 7,16 99,74 92,07 99,96 0,74 5,40 2,96 5,52
094-VL MEDEIROS 11,42 26,07 18,23 4,69 99,21 85,91 99,43 0,82 4,52 1,78 7,86
095-VL PRUDENTE 9,72 22,9 24,69 8,83 99,38 92,33 99,96 0,70 5,94 4,39 717
096-VL SONIA 7,79 17,91 42,15 23,84 § 96,67 80,14 98,62 0,57 11,92 16,86 5,39
SAO PAULO 9,52 2245 2839 12,97 | 97,31 81,19 98,43 0,69 7,60 7,16 6,71

(municipio)
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Coeficientes De Correlacio De Pearson

AGUA LIXO ESGOTO AGLO PA PPI PSS PU SM12 SM20 SM

AGUA 1,000 0,958* 0,647* -0,287* -0,481* -0,440* 0,248** 0,192 -0,388* 0,163 0,187
1.00 0,674*  -0,306* -0,550* -0,493* 0,268* 0,189 -0,399* 0,115 0,138
1.00 -0,675* -0,790* -0,770* 0,616* 0,520* -0,614* 0,411* 0,430*

1.00  0,889* 0,939* -0,961* -0,909* 0,753* -0,825* -0,839*

1.00  0,986* -0,849* -0,752* 0,753* -0,610* -0,624*

1.00 -0911* -0,827* 0,773* -0,699* -0,713*

1.00  0,978* -0,747* 0,896* 0,897*

1.00 -0,694* 0,960* 0,951*

1.00  -0,614* -0,628*

1.00  0,994*

1.00

LIXO
ESGOTO
IAGLOM

PA
PPI
PSS
PU

SM 1/2

SM 20

SM

*Correlagao significativa ao nivel de 0.01

**Correlagdo significativa ao nivel de 0.05

Em que:

N

AGUA =Proporcdo de domicilios ligados a rede geral de abastecimento de
agua, com canalizagdo interna ;

LIXO =Propor¢do de domicilios com coleta de lixo realizada por servigo,
empresa publica ou particular ;
ESGOTO = Propor¢do de domicilios com instalacdo sanitdria ligada a rede
geral de esgotamento sanitario ;

AGLO= Indice de aglomeracdo intradomiciliar, ou seja, a razdo entre o
nimero médio de pessoas por domicilio € o nimero médio de comodos por
domicilio

PA= Propor¢do de chefes de domicilios com menos de 1 ano de estudo, ou
seja, analfabetos;

PPI= Propor¢do de chefes de domicilios com menos de 4 anos de escolaridade
formal, ou seja, primdrio incompleto;

PSS= Propor¢do de chefes de domicilios com mais de 10 anos de escolaridade
formal, ou seja, nivel secundério ou superior;

PU =Propor¢do de chefes de domicilios com 15 anos ou mais de escolaridade
formal, ou seja, nivel universitario;

SM = Renda média mensal dos chefes de domicilios, em salarios minimos ;
SM 1/2 =Propor¢ao de chefes de domicilios com renda média mensal de até %2
salario minimo;

SM 20 =Propor¢do de chefes de domicilios com renda média mensal superior
a 20 salarios minimos.

Anexo 2

339




Outras Causas Externas
(W200-W640; W750-W990; X100-X390; X500-X590; Y100-Y890)

Outras causas externas de traumatismos acidentais ( W200 - W649; W750 - W999;
X100 - X399; X500 - X599)

Eventos cuja inten¢do € indeterminada (Y100 - Y349)
Intervengoes legais e operacdes de guerra (Y350 - Y369)

Efeitos adversos de drogas, medicamentos e substincias biologicas usadas com

finalidades terapéuticas (Y400 - Y599)

Acidentes ocorridos em pacientes durante a prestacdo de cuidados médicos e cirtrgicos

(Y600 - Y690)

Incidentes adversos durante atos diagndsticos ou terapéuticos associados ao uso de

dispositivos médicos (Y700 - Y828)

Reacdo anormal em paciente com complicagdo tardia causada por procedimentos
cirtrgicos e outros procedimentos médicos sem mencdo de acidente ao tempo do

procedimento (Y830 - Y849)

Seqiielas de causas externas de morbidade e de mortalidade (Y850 - Y899)
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Exemplo de Calculo.Estrato I, da Técnica de Cluster com Padronizacao.

VALOR PONDERADO, DESVIO PADRAO E COEFICIENTE DE VARIACAO, PARA
A VARIAVEL SOCIAL PROPORCAO DE CHEFES COM NIVEL UNIVERSITARIO
(PU%).

*Numero Peso do chefes valor

PISTRITO de chefes distrito  universit. ponderad Desvios
PU (%)

002-ALT PINHEIR 13388 4,78 48,69 2,33 0,02
015-CAMPO BELO 21740 7,76 39,65 3,08 0,20
026-CONSOLACAO 23806 8,49 45,34 3,85 0,00
034-ITAIM-BIBI 33212 11,85 4410 5,23 0,03
044-JD PAULISTA 34548 12,33 54,19 6,68 1,16
053-MOEMA 24156 8,62 52,72 4,54 0,39
055-MORUMBI 9379 3,35 43,33 1,45 0,01
061-PERDIZES 33053 11,79 43,23 5,10 0,07
063-PINHEIROS 24929 8,89 46,80 4,16 0,01
072-SANTO AMARO 20586 7,34 38,07 2,80 0,29
092-VL MARIANA 41488 14,80 42,26 6,26 0,22

ESTRATO| 280285 100,00 45,46 1,55 0,034

* denominador Valor ponderado DP cv

Valor (ponderado) no estrato = 45,46%

Desvio padréo de PU no estrato = 1,55

Coeficiente de variagado de PU= 0,034
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Localizacao dos Distritos nos Estratos. Uma Comparacao entre as Técnicas.

DISTRITO

053-MOEMA
063-PINHEIROS
061-PERDIZES
002-ALT PINHEIR
044-JD PAULISTA
072-SANTO AMARO
026-CONSOLACAO
092-VL MARIANA
034-ITAIM-BIBI
015-CAMPO BELO
055-MORUMBI
090-VL LEOPOLDI
096-VL SONIA
079-SAUDE
048-LAPA
012-BUTANTA
007-BELA VISTA
067-REPUBLICA
071-SANTANA
054-MOOCA
070-STA CECILIA
082-TATUAPE
049-LIBERDADE
016-CAMPO GRAND
006-BARRA FUNDA
081-SOCORRO
027-CURSINO
033-IPIRANGA
084-TUCURUVI
005-ARTUR ALVIM
010-BRAS
009-BOM RETIRO
008-BELEM
021-CASA VERDE
051-MANDAQUI
014-CAMBUCI
001-AGUA RASA
080-SE
020-CARRAO
088-VL GUILHERM
093-VL MATILDE
095-VL PRUDENTE
057-PARI
040-JAGUARE
037-JABAQUARA
073-SAO DOMINGO
087-VL FORMOSA
060-PENHA
069-SACOMA
068-RIO PEQUENO
046-JOSE BONIFA
085-VL ANDRADE
017-CAMPO LIMPO
028-ERM MATARAZ
076-SA0 MIGUEL
013-CACHOEIRINH
075-SA0 MATEUS
045-JD SAO LUIS
089-VL JACUI
018-CANGAIBA
065-PONTE RASA
094-VL MEDEIROS
066-RAPOSO TAVA
083-TREMEMBE
038-JACANA
004-ARICANDUVA
024-CID LIDER
023-CID DUTRA
022-CID ADEMAR
036-ITAQUERA
091-VL MARIA
041-JARAGUA
039-JAGUARA
029-FREG DO O
050-LIMAO
074-SAO LUCAS
064-PIRITUBA
025-CID TIRADEN
058-PQ DO CARMO
030-GRAJAU
047-LAJEADO
043-JD HELENA
042-JD ANGELA
032-IGUATEMI
056-PARELHEIROS
003-ANHANGUERA
052-MARSILAC
031-GUAIANAZES
062-PERUS
086-VL CURUCA
078-SAPOPEMBA
077-SAO RAFAEL
059-PEDREIRA
035-ITAIM PAULI
019-CAPAO REDON
011-BRASILANDIA

TECNICAS
CLUSTER PARTICAO ~
cCom com PARTIGCAO ESCORE 5
padronizacédo padronizacao
I I 1 1
I 1 1 1
I I 1 1
I I 1 I
I 1 1 1
I I 1 1
1 I 1 1
I 1 1 1
I I 1 1
1 1 1 1
I I 1 1
11 1I 1I 11
11 11 11 11
11 11 1I 1
11 11 11 1
11 11 11 1
11 1I 1I 1
11 11 11 1
11 11 11 1
11 1I 1I 1
11 11 11 1
11 11 1I 1
11 11 1I 1
11 11 1I 1
11 11 1I 1
11 11 111 11
11 11 11 11
1I 1I 111 1
11 11 111 1
111 v 111 111
111 111 111 11
111 111 11 11
111 111 111 11
111 11 111 1
111 11 11 1
111 111 1I 1
111 v 111 11
111 11 11 11
111 v 111 11
111 11 111 11
111 v 111 11
111 v 111 11
111 v 11 11
111 v 111 11
111 v 111 11
111 v 11 11
111 v 111 11
111 v 111 11
111 v 111 11
111 v 111 11
111 v v 111
111 v 111 11
v v v v
v v v v
v v v v
v v v v
v v v v
v v v v
v v v v
v v v 111
v v v 111
v v v 111
v v v 111
v v v I1I
v v v 111
v v v 111
v v v 111
v v v 111
v v v 111
v v v 111
v v v 111
v v v v
v v 11 11
v v 111 11
v v 111 11
v v 111 11
v v 111 111
v v v v
v v v v
v v v v
v v v v
v v v v
v v v v
v v v v
v v v v
v v v v
v v v v
v v v v
v v v v
v v v v
v v v v
v v v v
v v v v
v v v v
v v v v
v v v v

*CONCORDA TOTAL: LOCALIZA-SE NO MESMO ESTRATO NAS 4 TECNICAS
**CONCORDA PARCIAL: LOCALIZA-SE NO MESMO ESTRATO EM 3 TECNICAS.
***Instavel; concorda em no maximo 2 técnicas

Nivel
de
concordancia

CT
CT
CT
CT
CT
CT
CT
CT
CT
CT
CT
CT
CT
CcP
CcP
CcP
CcP
CcP
CcP
CcP
CcP
CcP
CcP
CcP
CcP
CcP
CcP

CP
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Calculo do Indice de Concentracao Homicidio Masculino

CLUSTER COM PADRONIZACAO observados observados
Fequencia Hequencia Hequencia Hequencia Y(i+1)+YI X(i+1)-XI observados
ESTRATOS CoefHomici Pop.Masc Obitos OBS Relativa POE ACM. POP Obitos OBS ACMOBT Y20 X2 Y2X2
X Y
ES 15897 1221438 142 025 0,256 0,351 0,352 0,352 0256 0,090
F4 129,00 1718040 218 0359 0,615 0,401 0,753 1,105 0359 0397
E3 92,27 803502 84 0187 0,802 0,149 0,902 1,655 0,187 0,309
B 67,16 5650 39 0124 0,927 0,072 0,974 1,876 0124 0233
El 41,9 352528 148 0074 1,000 0,027 1,000 1,974 0074 0,146
4780158 5531 1,176
INDICE DE CONCENTRACAO:
G=1-SOMA(Yi+14Y1) *#(Xi+1+Xi) ou sgja: 0,176
G=0,176

G=0,176 representa o indice de concentracio, indicando a propor¢cdo da drea delimitada

pela curva de concentragdo.

As populacdes foram agrupadas pelo nivel de condi¢do de vida (do pior para o melhor),

sendo o estrato V o de pior condicdo de vida
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Exemplo da Aplicaciio do Indice de Dissimilaridade (ID %), para os Obitos

Masculinos por Homicidios. Estratos da Técnica de ''Cluster' com Padroniza¢ao

Estratos POP(abs) POP. % TAXA "RT" RT-1  Parcela"ID"

| 352528 7,37 41,9 0,36 0,64 4,72
I 594650 12,44 67,16 0,58 042 522
I 893502 18,69 ®,27 0,80 0,20 374
\Y 1718040 3594 129,09 1,11 0,11 4,05
Vv 1221438 25,55 158,97 1,37 037 9,46
4780158 100,00 116,02 1 _ 27,19
indice dissimilaridade relativo-ID% 13,60

indice dissimilaridade absoluto 1577,36

Em que:

POP (abs) = populagao do sexo masculino em cada estrato;

POP % = contribuicdo populacional percentual do estrato, na populagdo masculina do municipio;
TAXA= taxa de mortalidade masculina por homicidio, em cada estrato;
"RT"=razao entre a taxa de mortalidade num estrato e a taxa de mortalidade do municipio de Sdo
Paulo;
Parcela "ID" = é o produto da multiplicacao entre 0 "RT-1" e 0 POP%
ID% = somatdria da parcela ID dividido por 2
ID absoluto = produto da multiplicagdo do ID% e a taxa masculina de mortalidade por homicidio,
para o municipio de Sao Paulo.
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Medidas Descritivas das Variaveis Sociais, para os Estratos da Técnica de Escore ''10"

AGUA ESGOTO
ESTRATO VALOR DP cv 25 50 75 MIN MAX ESTRATO VALOR DP cv 25 50 75 MIN MAX
I 99,12 0,14 0,001 98,82 99,39 99,5 97,70 99,58 I 97,14 0,43 0,004 96,33 97,14 98,36 93,70 99,30
] 97,92 0,64 0,007 98,18 98,83 99,35 92,82 99,81 n 91,68 0,72 0,008 88,82 91,47 93,34 81,17 95,80
m 98,21 0,56 0,006 97,28 98,43 99,38 89,90 99,77 m 88,70 1,15 0,013 83,32 89,26 92,33 80,14 95,96
v 97,97 0,58 0,006 96,97 98,47 99,43 85,73 99,64 v 84,73 1,66 0,020 80,52 84,94 87,23 55,41 92,30
v 98,34 0,63 0,006 97,20 99,17 99,36 94,15 99,51 v 82,34 2,45 0,030 80,96 83,03 86,52 66,76 91,65
A 97,81 0,42 0,004 97,17 98,14 98,67 95,20 99,39 \' 75,26 2,37 0,031 70,19 78,53 82,39 66,84 83,56
Vil 97,85 0,23 0,002 97,02 97,71 98,43 96,77 98,51 Vil 73,29 2,25 0,031 69,78 75,10 78,97 56,77 80,85
vii 97,66 0,24 0,002 96,92 97,55 98,17 96,13 98,19 vin 70,88 4,78 0,067 57,18 76,91 80,42 33,95 84,85
IX 95,18 0,80 0,008 91,78 94,67 96,54 79,98 97,34 IX 66,96 6,35 0,095 27,13 63,78 78,46 7.85 85,38
X 87,85 2,84 0,032 60,58 87,79 92,69 1,18 94,88 X 48,60 3,83 0,079 15,69 51,562 57,90 0,42 59,88
LIXO ILAGLOMERACAO
ESTRATO VALOR DP cv 25 50 75 MIN MAX ESTRATO VALOR DP cv 25 50 75 MIN MAX
I 99,86 0,07 0,001 99,87 99,94 99,97 99,21 99,98 I 0,43 0,02 0,038 0,38 0,42 0,5 0,33 0,57
n 99,31 0,29 0,003 98,61 99,89 99,92 94,46 99,96 n 0,53 0,02 0,047 0,47 0,54 0,6 0,41 0,70
m 99,50 0,21 0,002 99,44 99,88 99,96 97,53 99,99 m 0,65 0,02 0,024 0,61 0,66 0,7 0,54 0,76
v 99,17 0,47 0,005 99,26 99,77 99,89 87,12 99,93 v 0,72 0,02 0,023 0,71 0,73 0,76 0,6 0,79
v 98,73 0,26 0,003 97,76 99,03 99,4 97,47 99,43 v 0,81 0,01 0,011 0,78 0,81 0,82 0,77 0,86
Vi 98,25 0,41 0,004 97,31 98,72 99,02 96,04 99,25 ' 0,84 0,02 0,020 0,80 0,85 0,90 0,78 0,9
Vil 97,92 0,36 0,004 96,62 98,22 99,42 96,58 99,42 Vil 0,91 0,01 0,007 0,89 0,91 0,92 0,88 0,94
vin 97,90 0,30 0,003 97,26 97,94 98,38 96,68 98,61 vin 0,96 0,01 0,014 0,94 0,96 0,99 0,92 1,03
IX 96,64 0,82 0,009 94,02 96,25 97,02 82,92 98,78 IX 0,99 0,02 0,015 0,96 0,97 1,03 0,93 1,05
X 91,96 1,85 0,020 75,43 91,30 95,03 27,27 95,84 X 1,06 0,01 0,014 1,01 1,07 1,09 1,00 1,11
CHEFES ANALFABETOS CHEFES COM PRIMARIO INCOMPLETO
ESTRATO VALOR DP cv 25 50 75 MIN MAX ESTRATO VALOR DP o] 75 MIN MAX
I 2,63 0,22 0,086 1,86 2,51 3,34 1,22 4,25 7,01 0,59 0,085 5,21 6,84 8,8 3,22 10,83
] 5,40 0,36 0,067 4,43 5,48 6,15 3,51 9,82 ] 13,16 0,91 0,069 10,97 13,05 15,59 8,62 18,16
m 8,07 0,39 0,049 5,97 7,67 8,34 4,74 11,62 m 19,63 0,70 0,036 16,39 18,45 20,93 13,07 24,69
v 9,75 0,44 0,045 8,74 9,42 10,48 7.56 17,29 v 23,12 0,71 0,031 21,54 23,09 24,5 18,78 31,22
A 10,54 0,38 0,036 9,58 10,29 11,49 8,84 12,76 A 24,07 0,68 0,028 23,09 23,28 25,66 21,23 29,02
Vi 11,51 0,70 0,061 9,96 11,3 12,15 7,10 13,68 ' 27,35 1,18 0,043 25,02 26,94 28,27 20,91 31,36
vil 12,63 0,33 0,027 11,3 12,6 13,38 11,11 13,82 vil 29,79 0,70 0,024 27,17 29,34 30,40 27,07 32,37
vii 13,89 0,23 0,017 18,37 13,89 14,39 12,76 14,58 vin 32,20 0,51 0,016 31,22 31,53 33,59 30,84 34,29
IX 14,46 0,85 0,059 13,62 14,63 15,22 10,03 16,49 X 32,03 1,49 0,047 30,78 32,23 32,7 24,71 36,24
X 16,74 0,81 0,048 16,93 17,06 19,97 14,10 25,40 X 38,30 1,18 0,031 36,93 39,97 41,67 34,69 51,42
CHEFES COM SECUNDARIO COMPLETO CHEFES COM NIVEL UNIVERSITARIO
ESTRATO VALOR DP cv 25 50 75 MIN MAX ESTRATO VALOR DP cv 25 50 75 MIN MAX
I 63,90 2,60 0,041 52,72 65,67 70,91 49,21 78,83 I 38,72 2,79 0,072 29,63 40,17 47,27 21,79 54,19
] 46,28 3,68 0,079 35,87 43,24 57,57 27,57 67,17 ] 23,79 3,22 0,135 14,97 20,71 33,25 10,42 441
1] 30,70 1,49 0,049 27,05 33,18 35,85 22,39 42,15 m 12,88 1,19 0,093 9,73 18,72 16,29 7,16 23,84
v 24,44 0,92 0,038 21,77 24,67 28,28 20,64 38,58 v 8,90 0,91 0,102 717 7,98 12,79 6,12 27,07
A 20,14 0,84 0,042 18,16 18,94 22,14 17,73 24,42 A 5,88 0,63 0,106 4,77 5,18 6,69 3,81 9,69
Vi 16,6 0,67 0,041 14,69 16,85 18,36 18,15 18,88 Vi 4,87 0,59 0,121 2,93 5,32 6,19 2,09 6,31
Vil 14,22 0,95 0,067 12,36 14,82 16,82 11,51 17,45 Vil 3,49 0,41 0,117 2,55 3,25 4,51 2,00 519
vin 10,20 0,44 0,043 8,32 10,63 11,52 8,03 11,54 vin 1,95 0,26 0,134 1,17 2,02 2,42 0,89 2,83
IX 9,16 0,50 0,055 8,28 9,22 9,95 7,73 11,92 IX 1,71 0,24 0,140 1,38 1,56 2,20 0,83 2,90
X 5,94 0,60 0,101 4,42 4,81 7,35 4,09 7,54 X 0,84 0,07 0,088 0,62 0,76 0,98 0,35 1,03
RENDA 1/2 RENDA20SM
ESTRATO VALOR DP cv 25 50 75 MIN MAX ESTRATO VALOR DP cv 25 50 75 MIN MAX
I 3,88 0,21 0,053 2,92 3,91 4,61 2,72 5,16 I 23,26 2,52 0,108 15,99 24,85 30,89 6,31 39,06
] 5,01 0,19 0,038 4,52 5,06 5,44 2,96 5,8 ] 13,48 2,46 0,183 7,04 11,82 18,16 5,32 43,87
m 6,15 0,20 0,033 55 5,98 6,53 4,88 7,61 m 6,49 0,92 0,142 3,97 4,99 8,88 2,73 16,86
v 6,54 0,50 0,077 5,73 6,55 7,48 4,35 8,14 v 4,56 0,85 0,187 2,91 3,52 5,05 2,67 26,19
v 7,21 0,32 0,044 6,64 7.18 7.88 5,43 8,24 v 2,50 0,44 0,176 1,82 2,18 3,02 0,95 517
Vi 6,85 0,48 0,069 5,90 7,04 8,21 3,91 9,07 4 2,47 0,55 0,222 0,97 2,39 3,54 0,39 4,09
Vil 8,10 0,36 0,044 6,97 8,01 8,74 6,61 9,75 Vil 1,60 0,22 0,135 1,19 1,34 1,84 1,01 2,62
vii 9,61 1,02 0,106 6,65 10,01 11,38 4,37 11,89 vin 1,07 0,22 0,203 0,59 0,84 1,78 0,53 1,79
IX 8,83 0,59 0,067 8,14 9,15 10,09 5,45 11,9 IX 0,54 0,11 0,203 0,34 0,67 1,11 0,15 1,31
X 9,02 0,80 0,089 7,26 9,16 12,8 5,79 12,96 X 0,49 0,07 0,146 0,32 0,57 0,80 0,17 1,19
RENDA MEDIA SM
ESTRATO VALOR DP cv 25 50 75 MIN MAX
I 15,09 1,18 0,078 11,68 15,32 19,03 7.89 22,53
n 10,47 1,12 0,107 7,45 9,90 12,14 6,36 28,82
m 7,00 0,43 0,062 5,94 6,33 8,00 5,40 11,92
v 6,19 0,46 0,074 5,34 5,83 6,36 5,28 17,94
v 4,99 0,20 0,040 4,56 4,87 5,32 4,41 6,12
A 4,83 0,23 0,049 4,02 4,89 5,39 4,01 5,45
Vil 4,39 0,15 0,035 4,08 4,21 4,58 3,88 5,10
vii 3,92 0,09 0,022 3,66 3,92 4,15 3,48 4,33
IX 3,36 0,13 0,037 3,12 3,54 3,96 2,99 4,05
X 3,31 0,16 0,048 2,88 3,16 3,44 2,85 3,75




Medidas Descritivas das Variaveis Sociais, para os Estratos da Técnica de Escore 5"

AGUA ESGOTO

ESTRATO VALOR DP cv 25 50 75 MIN MAX ESTRATO VALOR DP cv 25 50 75 MIN MAX
| 98,57 0,32 0,003 98,55 99,09 99,46 92,82 99,81 | 94,65 0,65 0,007 91,45 94,8 97,16 81,17 99,3
[} 98,09 0,41 0,004 97,20 98,45 99,39 85,73 99,77 [} 86,75 1,05 0,012 82,22 86,43 91,95 55,41 95,96
n 98,07 0,39 0,004 97,17 98,67 99,21 94,15 99,51 n 78,76 2,03 0,026 72,62 81,46 84,18 66,76 91,65
v 97,76 0,17 0,002 97,10 97,70 98,17 96,13 98,51 v 72,15 2,54 0,035 67,35 76,42 78,95 33,95 84,85
v 91,36 1,80 0,020 85,04 92,64 95,19 1,18 97,34 Vv 57,38 5,10 0,089 24,27 54,04 66,30 0,42 85,38

LIXO . AGLOMERACAO

ESTRATO VALOR DP cv 25 50 75 MIN MAX ESTRATO VALOR DP cv 25 50 75 MIN MAX
| 99,61 0,14 0,001 99,72 99,90 99,94 94,46 99,98 | 0,48 0,02 0,036 0,42 0,49 0,56 0,33 0,70
[} 99,34 0,25 0,002 99,39 99,82 99,92 87,12 99,99 [} 0,68 0,01 0,020 0,64 0,70 0,74 0,54 0,79
n 98,49 0,25 0,003 97,47 98,79 99,25 96,04 99,43 n 0,82 0,01 0,012 0,79 0,81 0,86 0,77 0,90
v 98,37 0,52 0,005 97,07 98,00 98,81 96,58 99,42 v 0,93 0,01 0,011 0,91 0,92 0,96 0,88 1,03
v 94,20 1,21 0,013 89,19 95,02 96,31 27,27 98,78 Vv 1,02 0,01 0,014 0,97 1,02 1,07 0,93 1,11

CHEFES ANALFABETOS CHEFES COM PRIMARIO INCOMPLETO

ESTRATO VALOR DP cv 25 50 75 MIN MAX ESTRATO VALOR DP cv 25 50 75 MIN MAX
| 3,84 0,34 0,089 2,47 3,73 5,55 1,22 9,82 | 9,81 0,80 0,082 6,83 9,91 13,41 3,22 18,16
[} 8,89 0,31 0,035 7,49 8,28 9,61 4,74 17,29 [} 21,35 0,59 0,027 17,90 20,9 23,15 13,07 31,22
n 11,03 0,44 0,040 9,96 11,27 11,81 7,10 13,68 n 25,73 0,88 0,034 23,15 25,02 27,62 20,91 31,36
v 13,22 0,27 0,020 12,27 13,38 13,91 11,11 14,58 v 30,93 0,53 0,017 29,27 30,84 31,97 27,07 34,29
v 15,65 0,60 0,038 14,21 15,86 17,42 10,03 25,4 Vv 35,31 1,22 0,034 32,04 35,46 40,04 24,71 51,42

CHEFES COM SECUNDARIO COMPLETO CHEFES COM NIVEL UNIVERSITARIO

ESTRATO VALOR DP cv 25 50 75 MIN MAX ESTRATO VALOR DP cv 25 50 75 MIN MAX
| 55,87 2,81 0,050 43,2 56,22 67,72 27,57 78,83 | 31,92 2,58 0,081 20,47 31,17 43,31 10,42 54,19
[} 27,62 1,14 0,041 24,54 27,87 34,57 20,64 42,15 [} 10,92 0,92 0,084 7,93 9,94 14,56 6,12 27,07
mn 18,35 0,71 0,039 16,85 18,32 19,28 13,15 24,42 n 5,37 0,44 0,081 3,81 5,30 6,31 2,09 9,69
v 12,33 0,77 0,063 10,63 11,54 14,86 8,03 17,45 v 2,76 0,33 0,121 1,88 2,55 3,49 0,89 5,19
v 7,48 0,61 0,082 4,77 7,63 9,40 4,09 11,92 Vv 1,25 0,19 0,149 0,74 1,00 1,64 0,35 2,90

CHEFES C/ RENDA ATE 1/2 SM CHEFES COM RENDA 20SM

ESTRATO VALOR DP cv 25 50 75 MIN MAX ESTRATO VALOR DP cv 25 50 75 MIN MAX
| 4,40 0,18 0,042 3,74 4,56 5,14 2,72 5,80 | 18,77 2,02 0,108 10,20 16,09 27,28 5,32 43,87
[} 6,34 0,27 0,042 5,52 6,09 7,08 4,35 8,14 [} 5,54 0,69 0,124 3,43 4,29 7,05 2,67 26,19
n 7,03 0,29 0,041 5,93 7,04 7,89 3,91 9,07 n 2,49 0,35 0,142 1,25 2,33 3,23 0,39 5,17
v 8,81 0,59 0,068 7,19 8,36 10,41 4,37 11,89 v 1,35 0,18 0,131 0,84 1,20 1,78 0,53 2,62
v 8,93 0,50 0,056 7,92 9,15 11,91 5,45 12,96 v 0,51 0,06 0,125 0,33 0,59 0,88 0,15 1,31

RENDA MEDIASM

ESTRATO VALOR DP Ccv 25 50 75 MIN MAX
1 12,97 0,94 0,073 9,07 11,62 16,90 6,36 28,82
[} 6,61 0,34 0,051 5,70 6,07 7,14 5,28 17,94
n 4,91 0,15 0,031 4,49 4,89 5,39 4,01 6,12
v 4,17 0,12 0,028 3,90 4,09 4,35 3,48 5,10
v 3,33 0,10 0,030 3,09 3,37 3,60 2,85 4,05




TABELA "E': Indicadores sociais para os distritos ''diferenciados''.

MARSILAC PARELHEIROS ANHANGUERA V.SONIA V.ANDRADE

I. AGLOM
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Medidas Descritivas das Variaveis Sociais, para os Estratos da Técnica de Cluster

ESTRATO

|
L}

n

1%

v

Vi

vil

ESTRATO

|
L}

i

v

v

Vi

vil

ESTRATO

|
L}

i

v

v

Vi

vil

ESTRATO

|
L}

n

v

v

Vi

Vil

ESTRATO

|
I}

mn

v

v

Vi

Vil

ESTRATO

I}
mn
v
v
Vi
Vil

VALOR
98,98
97,63
98,71
95,63
98,78
97,37
90,32

VALOR
99,32
99,79
99,63
99,24
99,03
98,24
93,43

VALOR
2,79
3,45
6,15
9,03
9,62
13,03
15,59

VALOR
69,60
54,69
38,39
31,22
22,51
13,27

7,45

VALOR
3,78
4,49
5,34
5,94
6,80
8,32
8,60

VALOR
18,24
10,73
8,54
6,73
5,60
4,27
3,51

DP
0,18
0,86
0,34
1,70
0,25
0,29
3,47

DP
0,33
0,12
0,13
0,30
0,28
0,36
1,35

DP
0,46
0,13
0,34
0,74
0,31
0,38

DP
1,54
1,33
1,21
0,81
0,68
0,89
0,82

0,32
0,15
0,17
0,14
0,28
0,46
0,63

DP
0,96
0,44
0,49
0,14
0,22
0,18

AGUA
cv 25 50 75
0,002 98,77 99,02 99,45
0,009 94,93 98,54 99,48
0,003 97,75 98,95 99,33
0,018 89,80 96,14 97,82
0,003 98,52 99,19 99,58
0,003 96,78 97,61 98,18
0,038 81,67 92,64 95,82
LIXo
cv 25 50 75
0,003 98,66 99,90 99,94
0,001 99,53 99,94 99,97
0,001 99,45 99,86 99,91
0,003 99,54 99,72 99,89
0,003 98,97 99,6 99,91
0,004 96,85 98,22 98,89
0,014 85,01 95,02 96,32
CHEFES ANALFABETOS
cv 25 50 75
0,166 1,85 2,27 4,40
0,038 3,16 3,51 4,07
0,056 4,89 5,94 7,39
0,081 597 7,67 11,61
0,032 8,44 9,50 10,34
0,030 11,41 13,30 14,16
73 0,047 13,86 15,8 18,15
CHEFES COM SECUNDARIO COMPLETO
cv 25 50 75
0,022 63,43 68,19 72,95
0,024 51,40 55,02 57,34
0,032 34,40 39,87 42,62
0,026 29,16 31,68 35,08
0,030 18,98 22,32 24,93
0,067 10,07 12,62 15,86
0,110 4,70 7,44 9,77
CHEFES C/ RENDA ATE 1/2 SM
cv 25 50 75
0,085 2,79 3,71 5,09
0,034 4,06 4,56 4,88
0,032 5,06 544 5,79
0,024 5,36 5,94 6,55
0,041 5,81 6,97 7,58
0,055 6,89 8,21 9,45
0,073 7,04 9,05 11,93
RENDA MEDIASM
cv 25 50 75
0,052 15,54 17,95 22,08
0,041 10,01 10,66 12,08
0,058 7,23 8,46 9,58
0,020 6,04 6,44 6,91
0,040 4,91 5,41 594
0,042 3,80 4,02 4,53
0,044 3,15 3,43 3,97

0,15

MIN
97,78
92,82
94,18
85,73
95,20
91,78

1,18

MIN
94,46
98,47
97,53
98,60
87,12
94,02
27,27

MIN
1,22
2,77
4,44
4,75
6,11

7,10
11,11

MIN
60,37
49,21
34,11
28,28
17,73

7,73

4,09

MIN
2,72
3,80
4,39
4,88
4,35
3,91
5,45

MIN
15,1
7,89
5,74
5,81
441
2,99
2,85

99,58
99,54
99,81
98,79
99,77
99,39
97,34

MAX
99,97
99,98
99,99
99,95
99,97
99,93
98,00

MAX
9,82
5,30
7,79
11,62
17,29
16,49
25,40

78,83
61,32
43,34
35,85
38,58
24,42
12,36

5,52
5,03
6,12
7,09
9,07
11,89
12,96

MAX
28,82
12,25
11,92
7,84
17,94
6,12
4,38

ESTRATO

|
L}

mn

v

\

Vi

Vil

ESTRATO

|
L}

mn

v

\

Vi

Vil

ESTRATO

|
L}

1]

v

\

Vi

Vil

ESTRATO

1
L}

mn

v

\

Vi

Vil

ESTRATO

|
L}

mn

v

\

Vi

Vil

VALOR
96,68
94,16
90,90
83,60
86,46
74,38
45,96

VALOR
0,40
0,50
0,60
0,68
0,74
0,92
1,01

VALOR
6,62
9,42
15,41

21,19
22,93
30,14
35,74

VALOR
45,46
28,59
17,17
13,74

7,40
3,40
1,16

VALOR
30,10
13,78
9,39
6,05
3,54
1,65
0,67

ESGOTO

DP cv 25 50 75

0,82 0,008 94,51 97,77 98,62
1,05 0,011 89,82 94,87 96,88
1,23 0,013 89,10 91,92 94,45
1,23 0,015 80,52 82,28 83,89
1,02 0,012 82,56 86,32 91,78
1,20 0,016 69,99 76,42 78,96
3,32 0,072 18,55 41,21 56,71

I. AGLOMERAGAO

DP cv 25 50 75

0,01 0,024 0,37 0,41 0,42
0,01 0,016 0,49 0,50 0,52
0,02 0,028 0,55 0,59 0,65
0,02 0,026 0,63 0,70 0,73
0,01 0,018 0,70 0,76 0,80
0,02 0,017 0,89 0,92 0,97
0,02 0,018 0,95 1,00 1,07

CHEFES COM PRIMARIO INCOMPLETO

DP cv 25 50 75

0,75 0,114 4,92 6,58 8,62
0,29 0,031 8,64 9,59 108
0,71 0,046 13,25 14,99 17,90
1,11 0,052 16,32 20,93 24,69
0,54 0,024 20,97 23,08 24,49
0,72 0,024 27,34 30,40 32,30
1,39 0,039 31,48 35,81 40,18

CHEFES COM NIVEL UNIVERSITARIO

DP cv 25 50 75

1,55 0,034 42,26 44,1 48,69
1,50 0,052 24,71 29,21 32,32
1,10 0,064 13,88 17,04 20,94
0,34 0,025 12,79 13,72 14,28
0,48 0,064 5,52 7,16 9,08
0,46 0,137 1,92 2,87 4,12
0,16 0,140 0,72 1,00 1,79

CHEFES COM RENDA 20SM

DP cv 25 50 75

1,78 0,059 26,02 29,07 38,39
1,14 0,083 12,2 13,69 17,09
1,11 0,119 6,47 9,28 12,27
0.39 0,065 3,94 5,52 6,50
0,41 0,117 2,38 3,10 4,15
0,31 0,189 0,64 1,19 1,82
0,13 0,191 0,40 0,65 1,17

MIN
81,17
87,76
80,14
79,87
55,41
63,78

0,42

MIN
0,33
0,46
0,52
0,61
0,60
0,77
0,92

MIN
3,22
8,14
12,09
14,20
17,21
20,91
27,17

MIN
38,07
21,79

9,85
10,56

3,81

0,83

0,35

MIN
24,29
6,31
2,73
3,31
0,95
0,15
0,17

99,30
97,18
95,96
86,07
93,71
85,38
59,88

MAX
0,44
0,57
0,76
0,74
0,86
1,05
1,11

MAX
17,29
12,07
18,45
24,81
31,22
36,24
51,42

54,19
34,31
23,84
16,29
27,07
9,69

2,28

MAX
43,87
18,18
16,86
8,88
26,19
517
1,77




Medidas Descritivas das Variaveis Sociais, para os Estratos da Técnica de Cluster com Padronizacao

AGUA LIXO
ESTRATO VALOR DP cv 25 50 75 MIN MAX  ESTRATO VALOR DP cv 25 50 75 MIN MAX
| 98,98 0,18 0,002 98,77 99,02 99,45 97,78 99,58 | 99,32 0,33 0,003 98,66 99,90 99,94 94,46 99,97
] 98,22 0,5 0,005 97,34 98,94 99,42 92,82 99,81 ] 99,68 0,10 0,001 99,38 99,87 99,94 97,53 99,98
n 97,96 0,45 0,005 96,97 98,47 99,51 85,73 99,77 1 99,20 0,29 0,003 99,54 99,88 99,95 87,12 99,99
v 97,88 0,31 0,003 97,05 98,14 99,17 91,78 99,64 v 98,62 0,33 0,003 97,47 99,00 99,42 94,02 99,93
Vv 93,73 1,47 0,016 87,26 94,88 97,37 1,18 98,19 v 95,56 0,93 0,010 91,29 95,83 97,68 27,27 98,78
ESGOTO . AGLOMERACAO
ESTRATO VALOR DP cv 25 50 75 MIN MAX  ESTRATO VALOR DP cv 25 50 75 MIN MAX
| 96,68 0,82 0,008 94,51 97,77 98,62 81,17 99,3 | 0,40 0,01 0,024 0,37 0,41 0,42 0,33 0,44
[} 92,44 1,01 0,011 89,14 93,29 95,48 80,14 97,18 [} 0,54 0,01 0,022 0,50 0,54 0,59 0,46 0,66
n 87,10 1,38 0,016 82,03 89,05 92,07 55,41 95,96 1] 0,70 0,01 0,018 0,67 0,70 0,74 0,59 0,80
v 77,87 1,49 0,019 72,84 80,80 84,94 56,77 87,23 v 0,85 0,01 0,016 0,78 0,86 0,91 0,72 0,98
v 60,76 4,39 0,072 30,54 56,56 75,15 0,42 84,85 v 1,01 0,01 0,014 0,96 1,01 1,07 0,92 1,11
CHEFES ANALFABETOS CHEFES COM PRIMARIO INCOMPLETO
ESTRATO VALOR DP cv 25 50 75 MIN MAX  ESTRATO VALOR DP cv 25 50 75 MIN MAX
| 2,79 0,46 0,166 1,85 2,27 4,40 1,22 9,82 | 6,62 0,75 0,114 4,91 6,59 8,62 3,22 17,29
[} 4,68 0,39 0,083 3,47 4,50 6,13 2,77 7,79 ] 12,15 0,85 0,070 9,50 12,08 15,37 8,14 18,45
mn 8,57 0,35 0,041 6,86 8,11 9,42 4,74 17,29 n 20,85 0,63 0,030 17,73 20,88 22,91 13,07 31,22
v 11,61 0,30 0,026 10,1 11,31 12,76 8,74 14,64 v 27,07 0,66 0,025 23,31 26,94 29,34 21,55 32,37
v 15,26 0,44 0,029 13,94 14,67 17,00 12,76 25,40 Vv 34,73 0,88 0,025 31,52 34,28 39,71 30,78 51,42
CHEFES COM SECUNDARIO COMPLETO CHEFES COM NIVEL UNIVERSITARIO
ESTRATO VALOR DP cv 25 50 75 MIN MAX  ESTRATO VALOR DP cv 25 50 75 MIN MAX
| 69,60 1,54 0,022 63,43 68,19 72,95 60,37 78,83 | 45,46 1,55 0,034 42,26 441 48,69 38,07 54,19
] 47,33 2,26 0,048 40,86 46,27 55,22 34,4 61,32 ] 23,64 1,70 0,072 19,15 22,81 29,69 13,38 34,31
mn 26,89 1,15 0,043 24,67 27,57 34,11 14,69 40,85 (1] 10,17 0,87 0,085 8,31 10,02 13,72 2,09 27,07
v 17,28 0,78 0,045 13,15 17,73 20,65 8,28 24,69 v 4,96 0,38 0,076 2,93 5,05 6,19 0,83 9,69
v 8,31 0,60 0,072 4,91 8,03 9,94 4,09 11,54 Vv 1,48 0,19 0,130 0,82 1,27 1,81 0,35 2,83
CHEFES C/ RENDA ATE 1/2 SM CHEFES COM RENDA 20SM
ESTRATO VALOR DP cv 25 50 75 MIN MAX  ESTRATO VALOR DP cv 25 50 75 MIN MAX
| 3,78 0,32 0,085 2,78 3,71 5,09 2,72 5,62 | 30,10 1,78 0,059 26,02 29,07 38,39 24,29 43,87
] 4,94 0,17 0,034 4,32 4,99 5,71 3,80 6,12 ] 12,16 0,98 0,081 9,57 12,52 15,77 6,18 18,18
n 5,87 0,27 0,046 5,36 5,73 6,55 3,91 8,14 1 4,80 0,58 0,120 3,52 4,39 5,52 0,39 26,19
v 7,59 0,18 0,023 6,91 7,48 8,21 5,90 9,75 v 2,30 0,24 0,103 1,25 2,03 2,74 0,15 5,17
Vv 9,36 0,57 0,061 7,70 9,35 11,89 4,37 12,96 Vv 0,74 0,13 0,176 0,41 0,61 0,96 0,17 1,79
RENDA MEDIASM
ESTRATO VALOR DP cv 25 50 75 MIN MAX
| 18,24 0,96 0,052 15,54 17,95 22,08 15,10 28,82
[} 9,89 0,43 0,044 8,69 10,01 11,24 7,12 12,25
n 6,27 0,29 0,046 5,81 6,09 6,81 4,01 17,94
v 4,77 0,13 0,027 4,09 4,83 5,28 3,12 6,12
v 3,56 0,11 0,032 3,16 3,48 3,93 2,85 4,33




Medidas Descritivas das Variaveis Sociais, para os Estratos da Técnica de Particao

ESTRATO

ESTRATO

ESTRATO

ESTRATO

ESTRATO

ESTRATO

VALOR

98,98
97,75
98,47
97,54
90,32

VALOR

99,32
99,65
99,39
98,26
93,43

VALOR

2,79
417
8,65
12,56
15,59

VALOR

69,60
50,73
27,26
14,45
7,45

VALOR

3,78
4,73
6,25
8,13
8,60

VALOR

18,24
10,23
6,24
4,34
3,49

AGUA

DP cv 25 50 75

0,18 0,002 98,77 99,02 99,45
0,61 0,006 95,44 98,54 99,40
0,33 0,003 97,72 99,05 99,53
0,27 0,003 96,75 97,71 98,56
2,12 0,023 81,67 92,64 98,81

LIXO

DP cv 25 50 75

0,33 0,003 98,66 99,90 99,94
0,12 0,001 99,20 99,92 99,96
0,21 0,002 99,51 99,88 99,91
0,30 0,003 97,10 98,27 99,05
1,35 0,014 85,01 95,02 96,32

CHEFES ANALFABETOS

DP cv 25 50 75

0,46 0,166 1,85 2,27 4,40
0,34 0,081 3,34 4,25 5,33
0,32 0,037 6,71 8,28 9,61
0,36 0,029 11,28 12,38 13,78
0,73 0,047 13,86 15,8 18,15

CHEFES COM SECUNDARIO COMPLETO

DP cv 25 50 75

1,54 0,022 63,43 68,19 72,95
1,75 0,035 42,77 50,82 55,80
1,04 0,038 23,73 27,52 34,22
0,83 0,057 11,16 14,80 18,30
0,82 0,110 4,70 7,44 9,76

CHEFES C/ RENDA ATE 1/2 SM

DP cv 25 50 75

0,32 0,085 2,78 3,71 5,09
0,15 0,032 4,12 4,80 5,34
0,25 0,039 5,48 6,02 7,08
0,38 0,047 6,85 7,97 8,99
0,63 0,073 7,04 9,05 11,93

RENDA MEDIASM

DP cv 25 50 75

0,96 0,052 15,54 17,95 22,08
0,37 0,036 9,52 10,46 11,92
0,23 0,037 5,57 6,07 6,85
0,14 0,033 3,92 4,15 4,90

0,15 0,044 3,15 3,43 3,97

MIN

97,78
92,82
85,73
91,78
1,18

MIN

94,46
97,53
87,12
94,02
27,27

MIN

1,22
2,77
4,74
7,10
1,11

MIN

60,37
40,85
18,13
7,73
4,09

MIN

2,72
3,80
4,35
3,91
5,45

MIN

15,1
7,7
441
2,99
2,85

MAX

99,58
99,54
99,81
99,41
97,34

MAX

99,97
99,98
99,99
99,43
98,00

MAX

9,82
7,79
17,29
16,49
254

MAX

78,83
61,32
38,89
24,42
12,36

MAX

5,62
577
8,14
11,89
12,96

MAX

28,82
12,25
17,94
6,12
4,38

ESTRATO

ESTRATO

ESTRATO

ESTRATO

ESTRATO

VALOR

96,68
93,02
87,62
76,34
45,96

VALOR

0,40
0,53
0,70
0,89
1,01

VALOR

6,62
10,98
20,84
29,11
35,74

VALOR

45,46
26,04
10,29
3,82
1,16

VALOR

30,10
13,39
4,94
1,77
067

ESGOTO
DP cv 25 50 75

0,82 0,008 94,51 97,77 98,62
1,18 0,013 89,05 93,70 95,8
0,98 0,011 82,87 88,03 91,95
1,23 0,016 72,68 78,50 82,26
3,32 0,072 18,55 41,21 56,72

1. AGLOMERAGAO

DP cv 25 50 75

0,01 0,024 0,37 0,41 0,42
0,01 0,018 0,49 0,52 0,57
0,01 0,016 0,66 07 075
0,01 0,016 0,82 0,90 0,96
0,02 0,018 095 1,00 1,07

CHEFES COM PRIMARIO INCOMPLETO

DP cv 25 50 75

075 0,114 4,91 6,58 8,62
0,70 0,064 9,24 10,83 13,78
0,62 0,03 17,6 20,91 23,14
0,71 0,024 25,28 29,11 31,44
1,39 0,039 31,48 35,81 40,18

CHEFES COM NIVEL UNIVERSITARIO

DP cv 25 50 75

1,55 0,034 42,26 44,1 48,69
1,42 0,055 21,17 2454 31,12
073 0,071 7,72 9,94 13,8
0,40 0,104 2,22 3,33 5,27
0,16 0,140 0,72 1,00 1,79

CHEFES COM RENDA 20SM

DP cv 25 50 75

1,78 0,059 26,02 29,07 38,39
0,90 0,067 11,22 12,94 16,74
0,47 0,095 3,29 4,29 6,19
0,25 0,141 0,82 1,39 2,37
0,13 0,191 0,40 0,65 1,17

MIN

81,17
80,14
55,41
63,78
0,42

MIN

0,33
0,46
0,59
0,77
0,92

MIN

3,22
8,14
13,07
20,91
27,17

MIN

38,07
16,92
3,81
0,83
0,35

MIN

24,29
6,31
0,95
0,15
0,17

MAX

99,30
97,18
95,96
86,73
59,88

MAX

044
0,59
079
1,05
1,11

MAX

17,29
17,91
31,22
36,24
51,42

MAX

54,19
34,31
27,07
9,69
2,28

MAX

43,87
18,18

26,19
517
1,77




Medidas Descritivas das Variaveis Sociais, para os Estratos da Técnica de Particio com Padroniza¢ao

ESTRATO

|
I
n
v
Vv

ESTRATO

ESTRATO

|
[}
1
v
v

ESTRATO

|
[}
mn
[\
v

ESTRATO

|
I
L]
[\
Vv

ESTRATO

VALOR

98,98
98,39
90,43
98,18
91,77

VALOR

99,32
99,71
99,80
98,78
94,22

VALOR

2,79
4,98
5,99
11,18
15,45

VALOR

69,60
44,64
35,28
18,96
7,87

VALOR

3,78
4,99
6,26
7,33
9,06

VALOR

18,24
9,32
6,6
5,12
3,47

DP

0,18
0,43
1,43
0,19
1,76

DP

0,33
0,08
0,07
0,22
1,06

DP

0,46
0,37
0,45
0,34
0,59

DP

1,54
2,36
1,70
1,02
0,70

DP

0,32
0,15
0,29
0,30
0,53

DP

0,96
0,46
0,31
0,18
0,14

AGUA
cv 25 50 75
0,002 98,77 99,02 99,45
0,004 97,66 99,03 99,42
0,016 86,75 90,90 93,63
0,002 97,31 98,31 99,33
0,019 86,73 92,69 96,12

LIXO

cv 25 50 75
0,003 98,66 99,9 99,94
0,001 99,46 99,89 99,94
0,001 99,61 99,8 99,94
0,002 98,03 99,01 99,85
0,011 91,28 95,03 96,48

CHEFES ANALFABETOS

cv 25 50 75
0,166 1,85 2,27 4,40
0,075 3,56 5,02 6,42
0,075 4,99 5,85 7,16
0,031 9,4 11,19 12,72
0,038 14,10 14,67 17,06

CHEFES COM SECUNDARIO COMPLETO

cv 25 50 75
0,022 63,43 68,19 72,95
0,053 34,41 42,96 53,49
0,048 32,06 34,52 39,60
0,054 14,78 18,74 24,61
0,089 4,81 7,72 9,95

CHEFES C/ RENDA ATE 1/2 SM

cv 25 50 75
0,085 2,78 371 5,09
0,030 4,52 5,02 571
0,047 5,55 6,36 6,96
0,041 591 7,06 7,99
0,058 8,14 9,15 11,90

RENDA MEDIASM

cv 25 50 75
0,052 15,54 17,95 22,08
0,049 7,45 9,56 10,99
0,047 6,08 6,32 7,39
0,035 4,26 5,04 5,83
0,040 3,12 341 3,96

97,78
92,82
85,73
94,15

1,18

94,46
97,53
99,58
87,12
27,27

MIN

1,22
2,77
4,75
7,10
10,03

MIN

60,37
27,46
31,68
8,03
4,09

2,72
3.8
5,34
3,91
5,45

15,1
5,74
6,04
3,48
2,85

MAX

99,58
99,81
94,18
99,77
97,70

MAX

99,97
99,99
99,96
99,97
97,91

MAX

9,82
7,79
7,56
17,29
25,40

MAX

78,83
61,32
40,85
38,58
11,92

MAX

5,62
6,12
7,09
11,89
12,96

MAX

28,82
12,25
7,71
17,94
4,33

ESTRATO

I
]
n
v
\'

ESTRATO

ESTRATO

1
[}
mn
v
v

ESTRATO

ESTRATO

ESGOTO
VALOR DP cv 25 50
96,68 0,82 0,008 94,51 97,77
92,60 0,86 0,009 89,26 93,29
84,11 1,52 0,018 80,73 83,61
80,40 1,26 0,016 76,64 81,83
54,64 4,61 0,084 27,13 51,52
1. AGLOMERAGCAO
VALOR DP cv 25 50
0,40 0,01 0,024 0,37 0,41
0,57 0,02 0,027 0,51 0,55
0,63 0,02 0,033 0,59 0,62
0,81 0,02 0,02 0,74 0,80
1,01 0,01 0,014 0,96 0,99
CHEFES COM PRIMARIO INCOMPLETO
VALOR DP cv 25 50
6,62 0,75 0,114 491 6,58
12,97 0,85 0,066 10,08 12,69
15,88 0,97 0,061 13,88 15,26
26,17 0,69 0,027 22,62 24,75
35,18 1,14 0,033 31,58 34,69
CHEFES COM NIVEL UNIVERSITARIO
VALOR DP cv 25 50
45,46 1,55 0,034 42,26 44,10
21,65 1,74 0,08 14,89 21,42
14,47 0,71 0,049 13,23 14,00
6,02 0,57 0,095 3,29 597
1,40 0,25 0,175 0,76 1,03
CHEFES COM RENDA 20SM
VALOR DP cv 25 50
30,10 1,78 0,059 26,02 29,07
10,97 1,00 0,091 6,27 11,60
5,36 0,70 0,131 3,69 5,18
2,89 0,33 0,114 1,21 2,64
0,74 0,18 0,243 0,33 0,60

75

98,62
95,48
87,76
86,03
63,78

75

0,42
0,64
0,69
0,90
1,07

75

8,62
17,34
18,46
29,31
39,97

75

48,69
28,36
16,26
8,23
1,87

75

38,39
14,16
7,02
4,01
1,19

MIN

81,17
80,14
79,87
55,41
0,42

MIN

0,33
0,46
0,59
06
0,93

MIN

3,22
8,14
13,78
18,78
24,71

MIN

38,07
9,85
13,07
0,89
0,35

MIN

24,29
2,73
3,31
0,39
0,15

MAX

99,30
97,18
89,05
93,71
85,38

MAX

0,44
0,76
0,71
1,03
1,1

MAX

17,29
18,45
19,18
34,29
51,42

MAX

54,19
34,31
16,92
27,07
2,90

MAX

43,87
18,18
7,53
26,19
1,79
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0,059
0,117
0,189

0,052
0,040
0,042

0,085
0,041
0,055

0,034
0,064
0,137

a0.
0,022
0,024
0,030
0,067

CLUSTER
COEFICIENTES DE VARIACAO
0,114
0,031
0,024
0,024

PA

0,166
0,038
0,032

chefes
0,030

de Classificac

0,024
0,016
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0,017

Ind.Aglom
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esgoto
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0,203

1a1S NOS

0,022

0,078
0,107
0,062
0,074
0,040
0,049

is Soc

0,053
0,038
0,033
0,077
M
0,069
0,106

1ave

° 2

0,072
0,135
0,093
0,102
0,106
0,121
0,134

COEFICIENTES DE VARIACAO

chefes

das Var

0,043

0,041
0,079
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Taxa de Mortalidade Geral, Padronizada por Idade (1000 hab.), Risco Relativo, Risco Atribuivel e Indice de Dissimilaridade,

nos Estratos, segundo Técnica de Agrupamento.

ESCORE10 CLUSTER
Estrato MASCULINO FEMININO GERAL Estrato MASCULINO FEMININO GERAL
TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA%
I 5,97 1 _ 4,22 1 _ 5,00 1 _ [} 5,77 1 _ 4,07 1 _ 4,81 1,00 _
n 7,28 1,22 18,03 4,81 1,14 12,18 5,94 1,19 15,81 n 6,64 1,15 13,07 4,65 1,14 12,44 5,55 1,15 13,35
m 8,11 1,36 26,39 5,24 1,24 19,40 6,61 1,32 24,26 mn 7,54 1,31 23,52 5,01 1,23 18,80 6,20 1,29 22,41
v 7,90 1,32 24,40 5,42 1,28 22,13 6,63 1,33 24,54 v 8,78 1,52 34,30 5,69 1,40 28,48 717 1,49 32,85
v 8,80 1,47 32,17 6,21 1,47 31,96 747 1,49 33,01 \' 8,22 1,43 29,86 5,51 1,35 26,17 6,82 1,42 29,45
vi 8,96 1,50 33,37 6,17 1,46 31,61 7,54 1,51 33,65 vi 8,96 1,55 35,61 6,26 1,54 35,01 7,59 1,58 36,62
vi 8,80 1,47 32,16 6,28 1,49 32,75 7,53 1,50 33,51 vi 8,85 1,53 34,79 6,42 1,58 36,63 7,66 1,59 37,15
Vil 9,03 1,51 33,90 6,19 1,47 31,82 7,62 152 34,34 RAP%: 29,51 e ID: 4,46% RAP%: 25,50 e ID: 5,81% RAP%: 28,92 e ID: 5,28%
IX 8,90 1,49 32,92 6,02 1,42 29,81 7,43 1,49 32,68
X 9,00 1,51 33,68 6,62 1,57 36,17 7,84 1,57 36,15
RAP%: 27,16 e ID: 4,82% RAP%: 22,66 e ID: 6,36% RAP%: 26,11 e ID: 5,67%
ESCORE 5 Particdo com padronizacao
Estrato MASCULINO FEMININO GERAL Estrato MASCULINO FEMININO GERAL
I 6,58 1 _ 4,49 _ _ 5,44 1 _ [} 5,77 1 _ 4,07 1 _ 4,81 1 _
I 8,01 1,22 17,84 5,31 1,18 15,45 6,61 122 17.77 I 7,20 1,25 19,86 4,87 1,20 16,47 5,96 1,24 19,18
m 8,90 1,35 26,05 6,20 1,38 27,54 7,52 1,38 27,68 mn 9,15 1,59 36,93 5,86 1,44 30,55 7,39 1,54 34,88
v 8,91 1,35 26,12 6,24 1,39 27,99 7,57 1,39 28,15 v 8,62 1,49 33,08 5,87 1,44 30,68 7,22 1,50 33,31
v 8,91 1,35 26,19 6,27 1,40 28,39 7,60 1.40 28,43 v 8,90 1,54 35,18 6,35 1,56 35,94 7,63 1,59 36,92
RAP%: 19,60 e ID: 4,80% RAP%: 17,70 e ID: 6,35% RAP%: 19,68 e ID: 5,69% RAP%: 29,51 e ID: 4,46% RAP%: 25,50 e ID: 5,65% RAP%: 28,92 e ID:5,22%
CLUSTER COM PADRONIZACAO PARTICAO
Estrato MASCULINO FEMININO GERAL Estrato MASCULINO FEMININO GERAL
TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA%
1 5,77 1 _ 4,07 1 _ 4,81 1 _ 1 5,77 1 _ 4,07 1 _ 4,81 1 _
n 7,01 1,21 17,69 4,79 1,18 15,14 5,82 1,21 17,32 n 6,78 1,18 14,95 4,63 1,14 12,10 5,62 117 14,41
m 8,22 1,43 29,83 5,35 1,31 23,95 6,73 1,40 28,43 mn 8,15 1,41 29,21 5,42 1,33 24,92 6,73 1,40 28,47
v 8,72 1,51 33,85 6,18 1,52 34,17 7,43 1,54 35,19 v 8,91 1,55 35,29 6,20 1,52 34,35 7,54 1,57 36,13
v 8,98 1,56 35,79 6,17 1,52 34,10 7,59 1,58 36,62 \' 8,85 1,53 34,79 6,42 1,58 36,63 7,66 1,59 37,15
RAP%: 29,51 e ID: 4,45% RAP%: 25,50 e ID: 5,98% RAP%: 28,92 e ID: 5,37% RAP%: 29,51 e ID: 4,46% RAP%: 25,50 e ID: 5,99% RAP%: 28,92 e ID: 5,42%
SdoPaulo 818,32 545,99 677,18




Taxa de Mortalidade (por 1000) por Faixa Etaria e Sexo e Risco Relativo, tendo o Estrato I como Referéncia. Técnicas de

Cluster com Padronizacio e EscoreS.

TECNICA SEXO ESTRATO FAIXAS ETARIAS
0.4 59 10_14 15_24 25 34 35_44 45 54 55 64 65_74 75e +
C taxa RR taxa RR taxa RR taxa RR taxa RR taxa RR taxa RR taxa RR taxa RR taxa RR
L
U 1 3,13 1 0,29 1 0,36 1 1,97 1 2,16 1 2,94 1 5,26 1 13,02 1 32,73 1 108,48 1
S ] 3,98 1,27 0,17 0,59 0,22 0,61 2,24 1,14 3,54 1,64 4,36 1,48 8,05 1,53 1562 1,20 38,16 1,17 110,26 1,02
T masculino n 4,19 1,34 0,46 1,56 0,42 1,15 3,38 1,71 4,14 1,91 5,36 1,83 9,15 1,74 19,4 1,49 4325 1,32 11951 1,10
E v 4,09 1,31 0,38 1,31 0,53 1,46 4,25 2,16 5,11 2,36 5,91 2,01 9,55 1,82 20,71 1,59 4648 1,42 1102 1,02
R \ 4,70 1,50 0,26 0,89 0,55 1,51 4,92 2,50 567 262 6,17 210 1009 192 21,17 163 4829 1,48 9663 0,89
COM
P | 2,94 1 0,21 1 _ _ 0,35 1 0,70 1 1,12 1 2,77 1 6,28 1 14,52 1 86,13 1
A ] 3,33 1,13 0,16 0,76 0,15 1 0,69 1,96 1,04 1,48 1,67 1,49 3,49 1,26 7,98 1,27 1782 1,23 91,36 1,06
D feminino m 35 1,22 023 1,10 019 133 064 1,81 1,05 1,49 1,91 1,70 402 145 953 1,52 2280 157 9500 1,10
R v 4,03 1,37 0,26 1,25 0,26 1,78 0,7 1,97 1,17 1,66 2,36 2,11 4,85 1,7 1135 1,81 2727 1,88 10548 1,22
o Vv 4,22 1,43 025 1,18 0,28 1,87 0,80 2,27 1,24 1,76 2,40 2,14 5,00 1,81 1264 201 31,17 215 8989 1,04
TECNICA SEXO ESTRATO FAIXAS ETARIAS
0_4 59 10_14 1524 25 34 35_44 45 54 55 64 65_74 75e+
taxa RR taxa RR taxa RR taxa RR taxa RR taxa RR taxa RR taxa RR taxa RR taxa RR
1 3,87 1 0,27 1 0,29 1 2,18 1 2,89 1 3,96 1 6,95 1 14,91 1 36,15 1 109,32 1
E ] 4,08 1,05 0,42 1,59 0,45 1,57 3,22 1,48 4,09 1,42 5,21 1,32 9,09 1,31 1866 1,25 41,73 1,15 11749 1,07
S masculino n 4,04 1,04 0,38 1,42 0,51 1,78 4,21 1,93 5,00 1,73 6,05 1,53 9,87 1,42 2034 1,36 4760 1,32 119,14 1,09
(o] v 4,32 1,12 0,31 1,16 0,57 1,97 4,75 2,18 5,4 1,87 6,12 1,55 9,32 1,34 21,71 1,46 4866 1,35 102,02 0,93
(o] Vv 4,67 1,21 0,29 1,11 05 1,73 4,82 2,21 5,96 2,07 5,93 1,50 10,16 1,46 2153 1,44 4867 135 90,01 082
R
E
1 3,09 1 0,16 1 0,15 1 0,56 1 0,86 1 1,46 1 3,30 1 7,45 1 16,47 1 88,63 1
5 ] 3,57 1,16 0,23 1,46 0,23 1,54 0,62 1,11 1,04 1,22 1,80 1,24 3,92 1,19 9,18 1,23 2222 1,35 9722 1,10
feminino n 4,16 1,35 0,24 1,49 0,23 1,58 0,68 1,22 1,21 1,41 2,33 1,60 4,76 1,44 1095 147 2766 1,68 107,09 1,21
v 4,03 1,30 0,22 1,40 0,22 1,45 0,74 1,32 1,22 1,42 2,46 1,69 5,05 1,53 1247 1,67 2967 1,80 9764 1,10
\ 4,26 1,38 0,30 1,88 0,33 2,20 0,83 1,48 1,23 1,44 2,51 1,73 4,97 1,51 13,177 1,77 31,95 1,94 8979 1,01
FEM 10A 14
COEF RR
0,05 1,00 condensamos os estratos 1 + 2, e usamos este coef como refréncia!
0,28 5,97

Inicialmente o RR nesta faixa foi muito alto, dando a impressdo de que a desigualdade nesta faixa é muito alta, o que ndo é verdade. Isto ocorreu
porque o coeficiente do estrato I é muito baixo e é ele que determina a estabilidade dos outros riscos, por isso, calculamos o coeficiente dos dois
primeiros estratos juntos e usamos este valor como referéncia!



Taxa de Mortalidade por Causas Externas (por 100.000) segundo Sexo e Medidas de Desigualdades. Técnicas de Cluster com

Padronizacao e Escore 5.

HOMICIDIO SUICIDIO ACIDENTES TRANSITOJ] OUTRAS EXTERNAS
TECNICA CATEGORIA ESTRATO TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA%

c I 41,99 1 B 881 1,23 1862 16,43 1 B 9,43 1 -
I 67,16 1,60 37,478 7,81 1,09 819 1835 1,12 10,463 12,68 1,34 25863
L masculino n 9227 220 54492 658 0,92 -897 26,74 163 38556 14,17 1,5 3345
v 129,09 3,07 67,472 7,48 1,04 4,14 2948 179 44267 1585 1,68 40,50
u v 158,97 3,79 73,586 7,17 1 N 26,16 1,59 37,194 16,48 1,75 4278

S

TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR  RA%

T I 2,76 1 _ 1,82 1,33 24,725 3,16 1 _ 2,13 1 -
I 523 1,89 47,228 3,97 2,90 65491 517 1,64 38878 29 1,36 26,55
E feminino n 8,92 3,23 69,06 1,54 1,12 11,039 7,45 236 57,584 503 236 57,65
v 813 2,95 66,052 1,41 1,03 2,84 6,73 2,1297 53,046 4,23 1,99 49,65
R v 10,57 3,8297 73,888 1,37 1,00 _ 633 200 50,08 528 248 59,66

COM

TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR  RA%

P I 20,33 1 _ 4,96 1,17 14,315 9,18 1 _ 5,41 1 -
A I 3500 1,72 41,914 578 1,36 26,471 11,47 125 19965 7,53 1,39 28,15
D GERAL n 49,16 2,42 5865 3,97 0,93 -7,06 16,74 182 45161 9,30 1,72 41,83
R v 66,68 3,2799 69,511 436 1,03 252 17,80 1,94 48427 990 1,83 4535
0 v 83,27 4,10 75585 425 1,00 N 16,17 1,76 4323 10,64 1,97 49,15
esTraTO || HOMICIDIO SUICIDIO ACIDENTES TRANSITO
TAXA RR  RA% TAXA RR  RA% TAXA RR _ RA% TAXA RR  RA%

I 54,23 1 _ 827 1,22 17,90 17,97 1 - 11,38 1 -
E I 91,59 1,69 40,79 642 0,95 -576 2570 143 30,08 14,60 1,28 2205
masculino n 124,76 2,30 56,533 8,66 1,28 21,594 2828 157 36,46 1649 1,45 30,99
s v 146,73 2,71 63,041 6,81 1,00 029 2968 1,65 3945 1569 1,38 27,47
v 161,32 2,97 66,384 6,79 1 N 27,30 1,52 34,18 15,14 1,33 24,83
o TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR  RA%

I 3,51 1 _ 2,93 2,38 5802 4,44 1 - 2,56 1 -
R I 9,32 2,66 62339 1,59 1,29 22642 7,51 1,69 40,88 4,95 1,93 48,28
feminino n 7,36 2,10 5231 13 1,06 538 564 127 2128 435 170 41,15
E v 8,38 2,39 58115 1,76 1,43 30,114 6,47 1,46 31,38 451 1,76 43,24
v 12,47 3,55 71,852 1,23 1,00 722 1,63 3850 523 204 51,05

TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA%

| 27,23 1 _ 5,41 1,36 26,433 10,75 1 - 6,66 1 -

I 49,05 1,80 44,485 3,92 0,98 -1,63 16,29 1,52 34,01 9,10 1,37 26,81
GERAL 11l 64,07 2,35 57,50 4,86 1,22 18,107 16,61 1,55 35,28 10,23 1,54 34,9

v 75,76 2,78 64,058 4,24 1,07 6,13 17,87 1,66 39,84 10,05 1,51 33,73

v 85,32 3,13 68,085 3,98 1,00 17,22 1,60 37,57 10,10 1,52 34,06



Taxa de Mortalidade por Neoplasias (por 100.000) segundo Sexo e Medidas de Desigualdade. Técnicas de Cluster com

Padronizacao e Escore 5.

CA de MAMA CA de UTERO CA de PROSTATA
TECNICA CATEGORIA ESTRATO TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RA% TAXA RR RA%
c I 1423 1,04 379 887 1 1993 1,74 4245 1601 2,28 56,09
n 1377 1,01 058 1240 1,4 2847 2194 1,91 4772 1115 159 3695
L masculino m 1508 1,10 922 1380 1,56 3572 2307 201 5028 982 140 2841
v 13,16 096 -403 1487 1,68 40,35 1831 1,60 37,36 829 1,18 1520
u v 1369 1 _ 16,93 1,91 4761 1147 1 _ 7,03 1 N
S
TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA%
T 1 2400 1,54 3517 442 1 _ 4,84 1 _ 942 1,4 1231 1270 155 3567
n 2087 1,34 2544 503 1,14 12,13 727 1,50 3343 850 1,03 282 1163 142 29,75
E feminino mn 1987 1,28 21,69 433 098 -2,08 711 147 3193 743 090 -11,17 11,93 146 31,52
v 1989 1,28 21,77 598 1,35 26,09 718 148 3259 7,5 087 -1552 860 1,05 5,00
R v 1556 1 _ 6,04 1,37 26,82 890 1,84 4562 826 1 _ 8,17 1 B
COM
TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA%
P | 6,63 1 _ 1415 1,42 2068 14,14 186 46,11
A n 962 145 31,08 1470 148 3231 11,36 1,49 3292
D GERAL m 1031 1,56 3569 1492 1,50 33,31 1091 1,43 30,16
R v 11,02 166 3984 1272 1,28 21,78 847 1,11 10,04
o v 1311 1,98 4943 995 1,00 _ 7,62 1 _
ESTRATO CA de MAMA CA de UTERO CA de PROSTATA CA de ESTOMAGO CA de TRAQUEIA CA de COLON
TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA%
1 1324 1,10 899 1023 1 2144 217 5392 1255 205 51,31
E n 1493 1,24 19,29 1449 142 294 2199 223 5507 1066 1,74 4268
masculino mn 1478 1,23 18,47 1483 1,45 31,02 1936 1,96 4897 830 1,36 26,39
[ v 1451 1,20 16,95 164 1,60 37,62 1605 1,62 3844 794 1,30 23,05
v 1205 1 _ 1694 1,66 3961 9,88 1 _ 6,11 1 _
o TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA%
I 2333 1,45 31,25 502 1 - 5,95 1 _ 876 1,28 2169 1260 218 54,13
R n 1760 1,10 886 419 083 -19,81 738 1,24 1938 747 109 817 11,19 194 4835
feminino m 20,70 1,29 2251 630 1,25 20,32 680 1,14 1250 701 102 214 842 146 31,35
E v 1849 1,15 13,25 510 1,02 1,57 873 147 31,84 886 129 2257 982 1,70 41,14
v 16,04 1 _ 694 1,38 27,67 858 1,44 3065 6,86 1 _ 5,78 1 _
5
TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA%
1 7,88 1 1453 1,73 4212 1251 21 52,28
n 10,82 1,37 27,17 1450 1,72 42,00 1092 1,83 4533
GERAL mn 1078 1,37 2690 1310 1,56 3580 839 1,41 2884
v S E— — 1264 160 37,66 1255 1,49 32,99 892 1,49 33,07

\' 12,91 1,64 389 841 1 _ 5,97 1



Taxa de Mortalidade por Causas Cardiovasculares( Por 100.000) segundo Sexo e

Medidas de Desigualdade. Técnicas de Cluster com Padronizacao e Escore 5.

I CEREBROVASCULARES l ISQUEMICAS DO CORAEAO |
TECNICA CATEGORIA ESTRATO TAXA RR RA% TAXA RR RA%
C | 40,18 1 _ 93,97 1 _
1] 49,52 1,23 18,86 107,18 1,14 12,33
L masculino 1 59,41 1,48 32,37 107,02 1,14 12,19
v 71,19 1,77 43,56 107,18 1,14 12,33
U \" 82,30 2,05 51,18 100,69 1,07 6,67
S
TAXA RR RA% TAXA RR RA%
T | 37,79 1 _ 57,18 1 _
1} 49,94 1,32 24,33 63,6 1,11 10,09
E feminino 1 55,42 1,47 31,81 70,96 1,24 19,42
[\ 75,31 1,99 49,82 84,52 1,48 32,35
R \' 77,7 2,06 51,36 81,46 1,42 29,81
COM
TAXA RR RA% TAXA RR RA%
P | 38,62 1 _ 73,47 1 _
A 1] 49,52 1,28 22,01 83,54 1,14 12,05
D GERAL 1 57,29 1,48 32,59 88,15 1,20 16,65
R v 73,46 1,9 47,43 95,83 1,30 23,33
(0] \' 80,64 2,09 52,11 91,61 1,25 19,80
N
TAXA RR RA% TAXA RR RA%
1 47,61 1 _ 103,51 1,00 _
E ] 55,06 1,16 13,53 105,13 1,02 1,54
masculino 11 73,65 1,55 35,36 107,89 1,04 4,06
S v 79,60 1,67 40,19 103,43 1,00 -0,08
Vv 79,79 1,68 40,33 100,30 0,97 -3,20
C
(0} TAXA RR RA% TAXA RR RA%
1 45,08 1 _ 62,35 1 _
R 1] 55,69 1,24 19,05 69,89 1,12 10,79
feminino 1 73,74 1,64 38,87 81,78 1,31 23,76
E v 79,98 1,77 43,64 86,33 1,38 27,78
\' 79,89 1,77 43,57 81,48 1,31 23,48
5
TAXA RR RA% TAXA RR RA%
1 45,98 1 _ 80,86 1,00 _
1] 55,40 1,20 17,00 86,87 1,07 6,92
GERAL 1 73,89 1,61 37,77 94,78 1,17 14,69
v 80,19 1,45 30,91 95,10 1,18 14,97
\" 80,26 1,75 42,71 91,35 1,13 11,48
Anexo 21
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Taxa de Mortalidade por AIDS( por 100.000) segundo Sexo e Medidas de

Desigualdade. Técnicas de Cluster com Padronizaciao e Escore 5.

AIDS
TECNICA CATEGORIA ESTRATO TAXA RR RA%
(o] | 16,51 1 _
| 24,92 1,51 33,75
L masculino 1 24,53 1,49 32,69
v 18,89 1,14 12,6
U ' 17,85 1,08 7,51
S
TAXA RR RA%
T | 4,65 1 _
| 9,08 1,95 48,79
E feminino 11 6,94 1,49 33,00
v 7,95 1,71 41,51
R ' 8,75 1,88 46,86
COM
TAXA RR RA%
P | 9,92 1 _
A | 16,59 1,67 40,2
D GERAL 1l 15,36 1,55 35,42
R v 13,26 1,34 25,19
(o] \' 13,31 1,34 25,47
ESTRATO I AIDS
TAXA RR RA%
| 22,46 _
E | 24,02 1,07 6,49
masculino 1 18,78 0,84 -19,60
S v 17,29 0,77 -29,90
' 18,86 0,84 -19,09
(o] TAXA RR RA%
| 7,83 1 _
R | 6,20 0,79 -26,29
feminino 1 8,85 1,13 11,53
E v 7,50 0,96 -4.,40
\' 8,87 1,13 11,72
5
TAXA RR RA%
| 14,60 1 _
1 14,75 1,01 1,02
GERAL i 13,64 0,93 -7,04
v 12,31 0,84 -18,60
\' 13,86 0,95 -5,34
Anexo 22
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Taxa de Mortalidade Infantil( por 1000 NV) e Medidas de Desigualdade. Técnicas de

Cluster com Padronizacao e Escore 5.

| INFANTIL | NEONATAL | POS NEONATAL I
TECNICA ESTRATO TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA%
C | 10,02 1 _ 6,07 1 _ 3,95 1 _
L | 11,99 1,20 16,43 7,75 1,28 21,68 4,24 1,07 6,84
U []] 14,12 1,41 29,00 9,66 1,59 37,12 4,46 1,13 11,42
S v 16,39 1,64 38,85 10,81 1,78 43,83 5,58 1,41 29,21
T \'} 18,54 1,85 45,94 12,35 2,03 50,84 6,19 1,57 36,17
E
R
[ INFANTIL | NEONATAL | POS NEONATAL ]
ESTRATO TAXA RR RA% TAXA RR RA% TAXA RR RA%
E | 11,51 1 _ 7,23 1 _ 4,28 1 _
S [} 14,15 1,23 18,62 9,56 1,32 24,37 4,58 1,07 6,62
C n 16,29 1,41 29,32 10,79 1,49 32,96 5,50 1,29 22,18
(o) v 17,11 1,49 32,70 11,64 1,61 37,88 5,46 1,28 21,64
R \'} 18,49 1,61 37,73 12,07 1,67 40,10 6,41 1,50 33,27
E
5
Anexo 23
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Comparacio entre os Valores de Algumas Variaveis Sociais para os Anos de 1991 e

2000, segundo os Estratos da Técnica de Cluster com Padronizacao.

Esgotamento sanitario adequado Chefes analfabetos
Estrato Valor/Ano Estrato Valor/Ano
1991 2000 1991 2000
% %
I 96,68 98,53 | 2,79 0,87
RR 1,59 1,40 RR 1 1
Il 92,44 98,01 Il 4,68 2,46
RR 1,52 1,39 RR 1,68 2,83
Il 87,10 93,01 [ 8,57 5,12
RR 1,43 1,32 RR 3,07 5,89
v 77,87 88,35 \Y 11,61 7,02
RR 1,28 1,25 RR 4,16 8,07
Vv 60,76 70,48 Vv 15,26 9,57
RR 1 1 RR 5,47 11,00
*Indice de aglomeracao Chefes universitarios
Estrato Valor/Ano Estrato Valor/Ano
1991 2000 1991 2000
% %
I 3,28 2,89 | 45,46 51,52
RR 1 1 RR 30,72 23,63
Il 3,29 3,00 Il 23,64 30,03
RR 1,00 1,04 RR 15,97 13,78
Il 3,6 3,32 [ 10,17 13,67
RR 1,10 1,15 RR 6,87 6,27
v 3,96 3,61 v 4,96 6,51
RR 1,21 1,25 RR 3,35 2,99
Vv 4,22 3,81 Vv 1,48 2,18
RR 1,29 1,32 RR 1 1
*Calculado como n® médio de pessoas por domicilios.
Chefes c/ renda até 1/2SM Chefes c/ renda acima 20SM
Estrato Valor/Ano Estrato Valor/Ano
1991 2000 1991 2000
% %
I 3,78 4,69 | 30,1 41,94
RR 1 1 RR 40,68 59,07
Il 4,94 5,83 Il 12,16 23,19
RR 1,31 1,24 RR 16,43 32,66
Il 5,87 8,50 [ 4,80 8,51
RR 1,55 1,81 RR 6,49 11,99
v 7,59 11,07 \Y 2,30 3,32
RR 2,01 2,36 RR 3,11 4,68
Vv 9,36 16,69 Vv 0,74 0,71
RR 2,48 3,56 RR 1 1
Anexo 24
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A tendéncia foi de melhoria nestas varidveis sociais em todos os estratos.
Observou-se ainda a manutencdo de um gradiente de situacdo com permanéncia da
seqiiéncia ja verificada com dados de 1991.No componente renda, identificou-se excecoes,
com a varidvel propor¢do de chefes com renda de até 1/2 SM apresentando piora em todos
os estratos e a varidvel propor¢ao de chefes com renda acima de 20 SM mostrando piora no

estrato V.

Anexo 24
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