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Abstract The scope of this ecological study was to
identify mortality from cardiovascular disease in
the municipalities of the 16th Health Region of
Rio Grande do Sul between 2003 and 2007. It
looked at differences among them, sex and age dis-
tribution and related the mean coefficient of mor-
tality during the period to socioeconomic vari-
ables of investment, healthcare coverage and ac-
cess, seeking to identify a few factors that might
be significant to explain these differences. Corre-
lation and multiple regression were analyzed. The
results indicated that in counties with up to 5000
inhabitants the Family Health Strategy coverage
may be a better protective factor than in larger
municipalities, and per capita income has less
influence on mortality. A direct relationship was
found between hospital admissions for cardiovas-
cular disease and mortality, especially in the larg-
er municipalities. Multiple regression showed
health costs per inhabitant/year as the factor most
closely related to increased mortality. It was con-
cluded that the variables selected explain partial-
ly the differences in mortality caused by cardio-
vascular disease in a similar group of municipal-
ities of a regional health area in southern Brazil.
Key words Cardiovascular disease, Inequalities
in health, Health assessment, Public health poli-
cies, Socioeconomic factors

Resumo Estudo ecoldgico que teve por objetivo
identificar a mortalidade por doengas cardiovas-
culares nos municipios da 16* Regional de Satide
(RS), no periodo de 2003 a 2007, verificando dife-
rengas entre eles, a distribuigdo por sexo e idade e
relacionando o coeficiente médio de mortalidade
do periodo com varidveis socioecondmicas, de
investimento, de cobertura e de acesso em saiide,
buscando identificar alguns fatores que poderiam
ser significativos para explicar estas diferencas.
Foi realizada andlise de correlagio e regressio
multipla. Os resultados indicaram que em muni-
cipios com até 5000 habitantes a cobertura da
Estratégia Saiide da Familia pode representar um
fator protetor melhor do que nos municipios maio-
res e a renda per capita tem menor influéncia na
mortalidade. Encontrou-se relagio direta entre
as internagoes por doencas cardiovasculares e a
mortalidade, principalmente nos municipios
maiores. A regressio miiltipla mostrou a despesa
em satide por habitante/ano como o fator mais
relacionado com o aumento da mortalidade. Con-
cluiu-se que as varidveis selecionadas no
estudo explicam apenas parcialmente as diferen-
¢as na mortalidade por doencas cardiovasculares
em um grupo de municipios similares de uma re-
gional de satide no sul do Brasil.

Palavras-chave Doencas cardiovasculares, De-
sigualdades em satide, Avaliagio em satide, Politi-
cas ptiblicas de satide, Fatores socioecondémicos
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Introdugao

O envelhecimento da populagio, consequéncia
da queda nas taxas de fertilidade e do aumento
da expectativa de vida, incide fortemente no per-
fil epidemiolégico da populagdo e na demanda
pelos servigos de satde. Este envelhecimento leva
a um aumento das patologias cronicas e das co-
morbidades, sendo que muitos sistemas de sad-
de enfrentam problemas associados a pobreza e
exclusdo social'. Mendes? faz uma anilise da si-
tuagdo de satide no Brasil referindo a transi¢ao
demogréfica acelerada, em processo de rapido
envelhecimento, que traz crescente incremento das
condi¢des cronicas.

O Brasil tem vivenciado mudangas no perfil
epidemioldgico, sendo que a partir da década de
60, as doencas cronicas ndo transmissiveis
(DCNT) passaram a ocupar o primeiro lugar
como causas de mortalidade geral. Dentre estas,
as cardiovasculares, principalmente as isquémi-
cas do coragdo, as hipertensivas e as cerebrovas-
culares. As quais também sao responsédveis por
grande parte das internagdes e incapacidades, de-
mandando alto custo para o SUS. Observa-se
nos tltimos anos uma pequena redu¢ao na mor-
talidade por doengas cardiovasculares (DCV),
especialmente as cerebrovasculares, mas a taxa
continua elevada, demonstrando a pouca efeti-
vidade das politicas publicas na atencdo a este
problema’.

A 162 Regional de Satde localiza-se na bacia
do Rio Taquari, na encosta inferior do nordeste
do Rio Grande do Sul (RS), é composta por 42
municipios e sua popula¢do é de 363.964 habi-
tantes’, tendo como sede o municipio de Lajea-
do. E expressivo o ntimero de municipios de pe-
queno porte nesta regido, sendo que 36 deles tem
menos de 15 mil habitantes, o que se constitui
em um grande desafio para a implementacdo das
diretrizes do SUS, pois estes tém grande depen-
déncia externa para atender a populacdo e ga-
rantir o principio da integralidade. Conforme se
observa, as dificuldades vao desde a estrutura
fisica deficiente, baixa capacidade de reter e qua-
lificar trabalhadores em satde, pouca qualifica-
¢do da gestdo, até a forma de organizagdo e fun-
cionamento das redes de aten¢do a saude.

No Rio Grande do Sul as DCV representa-
ram 30,2% dos 6bitos em 2007. Na 162 Regional
de Saude, as DCV também ocupavam em 2007 o
primeiro lugar como causa de mortalidade geral
(33,1%) e segundo lugar como causa de interna-
¢oes pelo SUS (14,74%). O coeficiente de morta-
lidade (CM) pelas principais DCV no Brasil em

2007 foi de 109,93, enquanto que no RS foi de
139,17 e na 162 Regional foi de 141,42°.

Em relagdo a estrutura da rede assistencial
regional, a cobertura da Estratégia Satde da Fa-
milia (ESF) representava em 2010 aproximada-
mente 43%. Esta cobertura era realizada por meio
de 58 ESF, implantadas em 37 municipios, sen-
do que 27 com 100% de cobertura. Somente 5
municipios ainda nao haviam implantado a ESF
em 2010°. Esta estratégia possibilita ampliar as
agoes no territério, permitindo um maior co-
nhecimento das demandas destas populagoes. A
regional tem como referéncia na média e alta com-
plexidade em DCV, o Servico de Cardiologia do
Hospital Macrorregional localizado em Lajeado.

Entender esta complexa rede de aten¢ao a sau-
de, suas deficiéncias e potencialidades, é um de-
safio que se impoe, na medida em que os servi-
¢os buscam qualificar esta atengdo, a fim de im-
pactar positivamente nos resultados de sadde,
especialmente, no foco deste estudo, nos indica-
dores de mortalidade por DCV.

Diversos estudos tém sido realizados a res-
peito das doengas cronicas, principalmente enfa-
tizando fatores de risco e indicadores de morbi-
mortalidade®®. Percebe-se a necessidade de am-
pliar o enfoque dado a esta problematica, consi-
derando as especificidades regionais e de diferen-
tes grupos sociais, incluindo aqui as questoes
pertinentes aos determinantes sociais em satde,
acesso e integralidade.

A articulagdo entre o estudo de causas de
mortes evitdveis com a analise das desigualdades
sociais e do acesso é uma possibilidade de abor-
dagem do monitoramento da efetividade frente
ao importante papel atribuido as condigdes de
vida. O indicador denominado “Brechas Reduti-
veis de Mortalidade”, que mede o risco de morte
atribuivel as condi¢oes de vida, desenvolvido pela
Organizagdo Pan-Americana de Sadde (OPS),
pode revelar indiretamente a efetividade dos ser-
vigos de saide quando se compara os indicado-
res de mortalidade por causas evitdveis entre re-
gides com caracteristicas sociais semelhantes’.

Embora o volume de riqueza seja fundamental
para melhores condigoes de vida e de satide de uma
sociedade, nem sempre hd uma correlagao cons-
tante entre os macro-indicadores de riqueza e os
indicadores de sadde, pois existem pafses com um
Produto Interno Bruto (PIB) total ou per capita
superior a outros e, no entanto, possuem indica-
dores de satde menos satisfatorios. Estudar esta
cadeia de mediagoes pode identificar os pontos mais
sensiveis para que intervengoes sobre iniquidades
em satde possam provocar maior impacto'’.



O principal desafio dos estudos sobre as re-
lagdes entre determinantes sociais e satide con-
siste em estabelecer uma hierarquia de determi-
nagdes entre os fatores mais gerais de natureza
social, econdmica, politica e as mediagdes atra-
vés das quais esses fatores incidem sobre a situa-
¢do de saude de grupos e pessoas, ja que a rela-
¢do de determinagdo ndo é uma simples relacdo
direta de causa-efeito'"!".

As condigdes socioecondmicas, culturais e
ambientais de uma dada sociedade geram uma
estratificagdo econdmico-social dos individuos e
grupos da populagio, conferindo-lhes posigoes
sociais distintas, as quais por sua vez provocam
diferenciais de satide. Pode-se afirmar que a dis-
tribuicdo da satide e da doenca em uma socieda-
de ndo ¢ aleatéria, estando associada a posicdo
social, que por sua vez define as condi¢oes de
vida e trabalho dos individuos e grupos'’.

Alguns estudos comprovam esta associagao.
Os dados da Pesquisa Nacional de Amostra por
Domicilio (PNAD) de 2003 foram estudados no
que se refere a prevaléncia de doengas cronicas. A
escolaridade, ajustada para sexo, idade, cor da
pele e macrorregiao, mostrou que as pessoas com
0-3 anos de estudo tiveram quase duas vezes mais
doencas que aquelas com mais de oito anos de
estudo'.

Da Costa et al."” avaliaram fatores socioeco-
noémicos, comportamentais e nutricionais para
hipertensao na cidade de Pelotas, em um estudo
transversal realizado em 2000. Comparadas com
uma renda maior que 10 saldrios minimos, todas
as outras faixas salariais mostraram prevaléncia
duas vezes maior de hipertensdo, nao tendo sido
encontrada associagdo com escolaridade.

Outra pesquisa investigou a equidade verti-
cal no Brasil, com base no rendimento auferido
pelas pessoas, extraindo os dados da PNAD 98,
dividindo as varidveis de saide em trés grupos:
Necessidades de cuidados com a satde (autoa-
valiagdo do estado de satde, se esteve acamado
nas duas ultimas semanas, se tem doenga croni-
ca); Seguro satide (plano de satide, valor da men-
salidade, cobertura do plano e plano odontold-
gico) e Uso ou consumo dos servicos de saude
(procurou servicos de satide nas duas ultimas
semanas e qual o motivo principal da procura)®.

Esse estudo revelou que existem desigualda-
des em relagdo a presenca ou auséncia de doen-
¢as cronicas em populagdes pobres. As morbi-
dades mais faceis de serem percebidas como dor
de coluna, artrite ou reumatismo, sao relatadas
frequentemente pelos de menor poder aquisiti-
vo, enquanto que as doengas que precisam de

exames para detectd-las, como cancer, diabete e
hipertensdo, sdo mais relatadas pelos que estao
no topo da distribuicdo de renda, revelando
maior oportunidade destes tltimos no acesso aos
servicos de satide e ndo na maior probabilidade
de adquirir tais afec¢oes. Observou-se também
desigualdade no consumo dos servicos de satide
pelos menos privilegiados, ressaltando-se que o
motivo da procura destes é devido a doencas,
enquanto que os mais privilegiados procuram
0s servicos para prevencdo e exames de rotina.
Verificou-se que as pessoas mais pobres tém pior
acesso, necessitam de maiores cuidados com a
satde, mas consomem menos os servigos, agra-
vando o quadro de desigualdade de renda, ge-
rando uma satde mais precaria.

Outro achado deste estudo observou que as
chances de procurar servigos de satide crescem
de acordo com o aumento da densidade popula-
cional, o que pode ser explicado pela escassez
desses servicos nas dreas rurais e de menor den-
sidade populacional. Também se verificou que
populagdes com maior escolaridade e acesso aos
servicos publicos (dgua, luz, esgoto, coleta de lixo)
tem aumentadas as chances de procurar os ser-
vigos de saude.

Os estudos epidemioldgicos sobre mortali-
dade por DCV tém se concentrado na compara-
¢do entre regides, grandes cidades ou regionais
dentro dos estados®'>!*, Questiona-se como
compreender as diferencas existentes entre pe-
quenos municipios de uma mesma regido. Exis-
tem diferengas significativas nos indicadores de
mortalidade por DCV? Quais varidveis estao re-
lacionadas aos resultados destes indicadores?

O objetivo deste estudo foi identificar o CM
pelas principais DCV nos municipios da 162 Re-
gional de Saude, no periodo de 2003 a 2007, veri-
ficando diferencas entre eles, a distribuicdao por
sexo e idade na regido e relacionando o coeficien-
te médio de mortalidade (CMM) do periodo com
algumas varidveis socioecondmicas, de investi-
mento, de cobertura e de acesso em satde, bus-
cando identificar fatores significativos para ex-
plicar diferengas entre os municipios.

As varidveis relacionadas foram: Indice de
Desenvolvimento Socioecondmico para o Rio
Grande do Sul (IDESE), Propor¢ao de popula-
¢do rural, Renda per capita, Taxa de analfabetis-
mo, Propor¢iao de popula¢do acima de 25 anos
com mais de 12 anos de escolaridade, Distancia
em Km entre o municipio e o servi¢o de referén-
cia em cardiologia, Cobertura da ESF, Propor-
¢do de internagdes por doengas do aparelho cir-
culatério (DAC), Percentual de investimento
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municipal em saude e Despesa anual por habi-
tante em saude.

Este estudo é uma aproximagao inicial a um
contexto onde se pretende desenvolver uma abor-
dagem qualitativa que analise em profundidade
as dindmicas locais em pequenos municipios, que
possam estar resultando em diferengas nos indi-
cadores de morbimortalidade por DCV, tendo
como unidade de analise as redes de cuidado aos
portadores de DCV.

Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo observacional de base
populacional e transversal, do tipo agregado,
denominado ecolégico.

A populagdo em estudo foram os 42 munici-
pios que compde a 162 Regional de Satide — Laje-
ado (RS). O indicador selecionado como desfe-
cho foi o coeficiente de mortalidade por doengas
do aparelho circulatério (capitulo IX do CID-10),
discriminado segundo trés grupos de causas
(CID-BR-10): doengas isquémicas do coracdo,
doengas hipertensivas e doengas cerebrovascula-
res, relativas ao periodo de 2003 a 2007, obtidas
no Sistema de Informacdes de Mortalidade
(SIM)°. Para o denominador utilizou-se a proje-
¢do intercensitdria para cada ano em estudo, ten-
do como fonte os dados demograficos do Institu-
to Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)* e
como multiplicador 100 mil habitantes. Verificou-
se o comportamento do Coeficiente de Mortali-
dade por DCV na regido, segundo sexo e idade.

O coeficiente médio de mortalidade (CMM)
foi calculado para cada municipio, a fim de
correlacionar com as variaveis independentes se-
lecionadas:

- IDESE: indice sintético que abrange um con-
junto de doze indicadores sociais e econdmicos
classificados em quatro blocos temdticos: edu-
cagdo (taxa de abandono no ensino fundamen-
tal, taxa de reprova¢do no ensino fundamental,
taxa de atendimento no ensino médio, taxa de
analfabetismo de pessoas de 15 anos e mais de
idade); renda (geragao de renda-PIB per capita,
apropriacao de renda); condigoes de saneamen-
to e domicilio (percentual de domicilios atendi-
dos com esgoto sanitario, média de moradores
por domicilio); e satide (percentual de criancas
com baixo peso ao nascer, taxa de mortalidade
de menores de cinco anos e esperanca de vida ao
nascer). Este indice varia de zero a um: baixo (até
0,499), médio (entre 0,500 e 0,799), ou alto (maio-

res ou iguais a 0,800), segundo a Funda¢ao de
Economia e Estatistica. Os dados eram relativos
a2006".

- Distancia em Km entre o municipio e o servi-
¢o de referéncia em cardiologia, segundo a Asso-
cia¢do Brasileira de Concessiondrias de Rodovia'®.

- Proporgdo de cobertura da ESF por muni-
cipio: obtida nos indicadores da atengdo basica
do Datasus/Ministério da Satude (MS), relativa a
2007°.

- Propor¢do de populagdo rural e renda per
capita: esta representa a razdo entre o somatorio
da de todos os individuos e o ndmero total destes.
A renda per capita de cada individuo ¢ definida
como a razao entre a soma da renda de todos os
membros da familia e 0 nimero de membros da
mesma. Valores expressos em reais de 1° de agosto
de 2000. Os dois indicadores foram obtidos no site
da Confederacdo Nacional dos Municipios'.

- Taxa de analfabetismo: propor¢do de anal-
fabetismo na populagdo de 7 anos e mais, obtida
no Datasus/MS, referente a 2000°.

- Propor¢do de populagdo acima de 25 anos
com mais de 12 anos de escolaridade: obtida no
site do Programa das Nagdes Unidas para o De-
senvolvimento (PNUD), dados do Censo Demo-
gréafico de 2000'%.

- Propor¢ao de internagoes por DAC: obtida
no capitulo IX do CID-10, referente ao periodo
2003-2007, no Datasus/MS>.

- Percentual de investimento municipal em
satide e despesa anual por habitante em satude:
obtidos nos Cadernos de informagoes de saude
RS-versdao maio/2010, orcamentos publicos, no
Datasus/MS, referentes a 2007°.

Utilizou-se para o célculo dos indicadores e
confeccao das tabelas o aplicativo Tabwin, do MS
e o software Excel. Para as andlises de correlacao
e regressao multipla, utilizou-se o software SPSS,
versdo 15, para o conjunto dos 42 municipios e
também estratificando em municipios com até
5000 hab., de 5001 a 15 mil e com mais de 15 mil
hab. Esta estratificagao foi intencional, pois um
baixo nimero de agravos em municipios com
popula¢des muito pequenas pode representar
altos coeficientes, provocando equivocos na com-
paragdo entre eles.

Pode-se considerar como limitacao deste es-
tudo a utilizagdo de bancos de dados secunda-
rios, uma vez que a qualidade das informagdes
ndo apresenta 100% de confiabilidade.

Por ser um estudo que utilizou dados de do-
minio publico, nao foi necessario submeté-lo a
aprovacdo de Comité de Etica em Pesquisa.



Resultados

Observa-se na regido uma tendéncia de queda
na mortalidade por DCV, no periodo estudado
(Gréfico 1). Esta é uma tendéncia ja indicada por
dados do IDB [descrever esta sigla]® a nivel nacio-
nal. O coeficiente de mortalidade foi de 170,81
em 2003 e 141,42 em 2007, representando uma
queda de 17%.

200,00 181
154,68
150,00 4 170,81 159.23
141,42
100,00 1
50,00
0,00

CM CM CM CM CM
2003 2004 2005 2006 2007

Grifico 1. Coeficiente de Mortalidade por doengas
cardiovasculares na 16* Regional de Saide/RS, no
periodo de 2003 a 2007.

Fonte: SIM/Datasus/MS. CM: coeficiente de mortalidade por
DCV

Comparando o CMM por DCV nos muni-
cipios da regido, apos estratificagdo por popula-
¢do, verificam-se diferencas importantes entre eles
(Tabela 1). Nos municipios com até 5000 habi-
tantes, a diferenca no CMM foi de 4,8 vezes entre
o menor e o maior coeficiente. Entre 5001 a 15
mil foi de 2,1 vezes e nos municipios com mais de
15 mil habitantes foi de 1,5 vezes. Percebe-se que
quanto menor o municipio, mais acentuadas sao
as diferengas nos coeficientes, no entanto, obser-
vando o numero absoluto de dbitos, a maior
diferenca estd entre os municipios de 5001 a 15
mil habitantes, ou seja, morreram 3 vezes mais
pessoas no municipio com maior coeficiente den-
tro desta estratificacao.

Investigando a mortalidade por DCV em re-
la¢do ao sexo, encontrou-se preponderancia de
6bitos femininos, que representaram 51,7% do
total no periodo. No entanto, é relevante obser-
var que 48% dos dbitos femininos ocorreram na
popula¢do com 80 anos e mais de idade, sendo
que os Obitos masculinos concentraram-se na
populagdo entre 60 e 79 anos (53%). Importante
diferenca entre os sexos observa-se na faixa eta-
ria de 40 a 59 anos, onde ocorreram 64% mais
6bitos masculinos (Tabela 2).

Na andlise de correlagdo para o conjunto dos
municipios, encontrou-se relagio direta entre o
CMM e as varidveis “Despesa em satide por habi-
tante/ano” e “Percentual de internagdes por DAC”.
Na estratificagdo por populagio, considerando

Tabela 1. Maior e menor coeficiente médio de mortalidade e ntimero de 6bitos por doengas cardiovasculares
em municipios selecionados, no periodo de 2003 a 2007 -16* Regional de Saide/ RS.

Ne habitantes Maior CMM Ne de 6bitos Menor CMM Ne de 6bitos
Até 5000 409,00 38 85,23 19
5001 a 15.000 235,80 138 110,82 45
Mais de 15.000 221,42 310 142,70 207

Fonte: SIM/Datasus/MS e IBGE(2000). CMM: coeficiente médio de mortalidade por DCV.

Tabela 2. Numero de ¢bitos e coeficiente de mortalidade por doengas cardiovasculares por faixa etdria e
sexo, no periodo de 2003 a 2007- 162 Regional de Saude/RS.

20 a 39 anos 40 a 59 anos 60 a 79 anos 80 anos e mais Total
Sexo n % n % n % n % n %
Feminino 16 1 151 10 628 41 727 48 1522 100
Masculino 12 1 248 17 755 53 406 29 1421 100
Total 28 1,81 399 25,85 1383 89,63 1133 73,42 2943 100

Fonte: SIM/Datasus/MS e IBGE(2000). n: nimero de 6bitos.
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municipios até 5000 habitantes, encontrou-se re-
lagdo inversa entre 0o CMM e a “Disténcia em Km”
entre o municipio e o servico de referéncia em
cardiologia e inversa, porém fraca (p < 0,06) com
a “Cobertura da ESF”. Nos municipios entre 5000
e 15 mil habitantes encontrou-se relacdo direta
entre 0 CMM e o IDESE e nos acima de 15 mil
habitantes, observou-se relacdo inversa com a
“Renda per capita” e relagdo direta com a “Dis-
tancia em Km” e com o “Percentual de internagdes
por DAC” (Tabela 3).

Todas as outras varidveis analisadas (Propor-
¢do de analfabetismo na populagdo de 7 anos e
mais, Proporc¢do de populagao maior de 25 anos
com mais de 12 anos de escolaridade, Propor¢do
de populagdo rural e Investimentos préprios em
saude) nao apresentaram correlagio com o
CMM.

Na analise de regressio multipla permaneceu
significante apenas a relagio com “Despesa em
satide por habitante/ano” e o coeficiente de deter-
minac¢do (R?ajustado) indicou que as varidveis
estudadas explicam apenas 26% do desfecho, ou
seja, do CMM.

Discussao

A utilizagdo de dados secundarios neste estudo é
fator limitador dos resultados, considerando que
as informagdes podem nao ser totalmente fide-
dignas e que representam médias populacionais,
ja que se trata de um estudo ecoldgico.

Embora a distribui¢do do CM por sexo te-
nha se apresentado equiparada, talvez esta dis-

tribuicdo fosse diferente se a avaliagao tivesse sido
feita por subgrupo (IAM e doengas cerebrovas-
culares). No entanto, a doenca cardiovascular é
a principal causa de morte para ambos os sexos,
sendo que o nimero de mortes por estas doen-
¢as vem diminuindo nos homens e aumentando
nas mulheres nas tltimas décadas, principalmen-
te a doenca isquémica do cora¢ao®. Estudo rea-
lizado em uma cidade de Portugal mostrou mai-
or prevaléncia de fatores de risco para doencas
cardiovasculares em homens do que em mulhe-
res. Em relacdo a estas, a pesquisa revelou que
em mulheres de classe socioecondmica mais bai-
xa, hd maior prevaléncia de fatores de risco®.

Em relagdo a distribui¢do por faixa etdria,
preocupa os ébitos de homens jovens (40 a 59
anos) e a concentracao destes, abaixo dos 80 anos.
Em regioes metropolitanas do Brasil, cerca de
50% dos 6bitos masculinos por doenga arterial
coronariana (DAC) ocorrem na faixa etdria abai-
xo de 65 anos, enquanto em outros paises (Esta-
dos Unidos, Cuba e Inglaterra) essa propor¢ao
encontra-se em torno de 25%?.

Os dados encontrados nesse estudo permi-
tem fazer algumas consideragdes e levantar al-
guns questionamentos. Quando se exclui o efeito
da diferenga no tamanho da popula¢do, embora
pequena, os resultados encontrados se modifi-
cam, trazendo a especificidade dos municipios
muito pequenos, onde a cobertura da ESF pode
representar um fator protetor melhor do que nos
municipios maiores; e onde a renda per capita
tem menor influéncia na mortalidade, pois se
encontrou apenas nos municipios acima de 15
mil hab. rela¢do inversa entre a renda per capita

Tabela 3. Correlagao entre varidveis socioecondmicas, de cobertura e investimento com o coeficiente
médio de mortalidade por doengas cardiovasculares - 162 Regional de Satde/RS.

Variaveis CMM total CMM CMM CMM
Até 5000 hab 5001 a 15.000 hab mais de 15.000 hab

IDESE -0,09 -0,00 0,60* -0,72
Popula¢ao Rural % 0,85 -0,13 -0,29 0,20
Renda per Capita -0,17 -0,23 0,47 -0,94%*
Despesa/habitante 0,30* 0,08 0,42 0,51
Invest. préprio em satde -0,05 -0,15 0,03 0,52
Distdncia em Km -0,30 -0,62** -0,37 0,88*
Cobertura ESF -0,10 -0,37 0,24 -0,37
% de analfabetismo -0,20 -0,32 -0,46 0,66
% Internagoes DAC 0,36* 0,34 0,20 0,83*
% mais de 12 anos escolaridade -0,23 -0,01 0,40 -0.76

Fonte: SIM/Datasus/MS, PNUD (2000), CNM (2000), FEE(2006), ABCR (2010). *p < 0,05; **p < 0,01. CMM: coeficiente médio de
mortalidade por DCV. IDESE: Indice de desenvolvimento socioecondmico. DAC: doengas do aparelho circulatério



e a mortalidade por DCV. Estes achados levam a
hipétese de que nos municipios muito pequenos
haja maior equanimidade na atengdo a satude.

Conforme Malta et al.?? a morte evitdvel pode
derivar indicadores sensiveis a qualidade da aten-
¢do a saude prestada pelo sistema de satude, po-
dendo levar a tomada de medidas de resultado
ou de impacto desta atencao. Estes autores de-
senvolveram uma lista de causas de mortes evita-
veis por intervengdes do SUS, observando as tec-
nologias disponiveis neste sistema, incluindo nas
causas de mortes evitdveis em maiores de 5 até 75
anos de idade, por a¢des adequadas de promo-
¢do a saude, prevencdo, controle e aten¢do as do-
encas nao transmissiveis, doenga hipertensiva,
doenga isquémica do coragdo, insuficiéncia cardi-
aca e hemorragia intracerebral ou ocluséo.

Outro achado foi a relagao direta entre o per-
centual de interna¢des por DAC e o CMM, prin-
cipalmente nos municipios maiores. Esse dado,
juntamente com o da regressao multipla, que
mostra a despesa em satide por habitante/ano
como o fator estatisticamente relacionado com
o aumento do CMM, levanta a hipédtese de que
os recursos financeiros podem nao estar sendo
utilizados adequadamente, e estarem sendo dire-
cionados predominantemente para internagdes,
que sdo dispendiosas e nem sempre resolutivas.

As DCV estdo incluidas na lista nacional de
condi¢des sensiveis a aten¢do primadria, desen-
volvida por Alfradique et al.”. Segundo estes au-
tores, “altas taxas de internagdes por condigdes
sensiveis a aten¢do primdria em uma populagao,
ou subgrupo(s) desta, podem indicar sérios pro-
blemas de acesso ao sistema de satide ou de seu
desempenho””. No caso das doengas cronicas,
estas interna¢des podem indicar barreiras de aces-
so a atenc¢do primdria ou outros servigos de sau-
de, ou ainda manejo inadequado, ndo prevenin-
do a enfermidade e a hospitalizacio.

A Associagao Nacional de Diretores das Do-
engas Cronicas (NACDD), nos Estados Unidos,
desenvolveu um estudo sobre as competéncias
necessdrias aos profissionais de satide publica para
o controle e a preven¢ao das doencas crdnicas.
Destacaram-se as de comunica¢ao e as habilida-
des culturais, assim como gerenciais, que inclu-
em: conduzir estratégias, gerenciar pessoas, pro-
gramas e recursos, projetar e avaliar programas,
usar a ciéncia da satide publica, influenciar politi-
cas e alteragdo de sistemas, e construir suporte®.

Estudo realizado por Ishitani et al." em 98
municipios com mais de 100 mil habitantes reve-
lou associagdo inversa entre condigdes socioeco-
nomicas (renda, escolaridade e moradia) e mor-

talidade por DCV, destacando-se a escolaridade,
e relagdo direta com taxa de pobreza. No entan-
to, o valor baixo do coeficiente de determinacao
(R*ajustado) encontrado no presente estudo,
sugere que outras varidveis, além das pesquisa-
das, podem estar associadas a mortalidade por
DCV. Meta-andlise realizada para verificar a re-
lacdo entre condi¢des socioecondmicas e Infarto
Agudo do Miocérdio (IAM), observou risco au-
mentado para IAM em grupos de menor condi-
¢do socioecondémica em relacdo a renda, ocupa-
¢do e educagdo. No entanto, este risco é claro em
paises ricos, como Estados Unidos, Canadd e
Europa, mas o resultado é inconsistente em regi-
oes de média e baixa renda®. Este resultado coin-
cide com o encontrado no nosso estudo, realiza-
do em uma regido de renda média.

A distancia entre o municipio e o servigo de
referéncia regional s6 mostrou-se relevante nos
municipios com mais de 15 mil habitantes, sen-
do que nos menores até aparece com relagdo
inversa, ndo ficando clara sua influéncia na mor-
talidade por DCV, possivelmente devido ao pe-
queno tamanho da amostra.

Os resultados do presente estudo mostraram
a necessidade de aprofundamento da questao,
tendo em vista que embora as condi¢des sejam
muito semelhantes entre os municipios, as dife-
rengas nos indicadores sao expressivas. O estudo
revelou que as varidveis socioecondmicas, de in-
vestimento, de cobertura e de acesso seleciona-
das ndo conseguem explicar porque municipios
com condigoes muito semelhantes apresentam
diferencas nos resultados de mortalidade por
DCV, que chegaram a ser até de 4,8 vezes, entre o
maior e o menor CMM.

Os Anais da Conferéncia sobre Status Socio-
econdmico e Satde, da Academia de Ciéncias de
Nova lorque, referem que nao hé consenso entre
a melhor forma de medir os diversos compo-
nentes deste status (educagdo, renda, profissao,
entre outros). Seus estudos tém concluido que a
ligacao entre status socioecondémico e morbida-
de e mortalidade é complexa. Outra dificuldade
além da afericao dos indicadores sdo as diferen-
¢as entre grupos sociodemograficos®. Pesquisa
realizada com dados da coorte Gazel, na Franga,
buscou conhecer em que medida os fatores de
risco mediavam as diferencas verificadas na inci-
déncia de doenga coronariana entre grupos soci-
oecondmicos diferentes, sendo maior nos gru-
pos de menor condigdo socioecondmica. Verifi-
cou-se que fatores tradicionais de risco de DAC,
embora fortemente associados a doenca coro-
nariana, explicavam apenas uma pequena parte
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da associac¢do entre posi¢do socioecondmica e
incidéncia de doenga coronariana. Tabagismo e
colesterol apresentaram papel um pouco maior
de mediadores do que outros fatores de risco”.

Carvalho e Cunha® referem que diferentes
servigos de satide ou municipios, com a mesma
quantidade de recursos, podem produzir resulta-
dos absolutamente diversos, dependendo como
articulam estes recursos. Afirmam que a compre-
ensdo que se tem sobre satide e doenga condicio-
na o olhar sobre a realidade definindo o que é
problema de satide e assumindo papel determi-
nante sobre as caracteristicas organizativas do
setor da satde.

Estudo de Arretche e Marques® concluiu que
o sistema publico de saide permitiu a generali-
zagao da transferéncia das fun¢des de oferta de
servicos basicos de satde para os municipios, mas
ndo produziu equaliza¢des nos padroes de ofer-
ta destes servigos. As regras que orientaram as
transferéncias federais estiveram mais orienta-
das para a efetivacao da descentralizagio do que

Colaboradores
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mento, coleta, andlise, interpretacdo de dados e
redacdo final do artigo. SN Meneghel e TE
Gerhardt participaram da concepg¢io, delinea-
mento e interpretacao dos dados.

para a promogao da redugdo das desigualdades
entre os municipios.

Considera-se que outros olhares sobre este
fendmeno sejam necessarios, pois a maioria dos
pequenos municipios encontra-se em situagao de
grande dependéncia externa em relagdo a refe-
réncias de média e alta complexidade, com algu-
mas dificuldades de acesso a estes servicos e dife-
rentes formas de organiza¢do da aten¢ao bdsica
e na estrutura dos servigos de satde. Conforme
a OPAS™ a municipalizagdo tem avancado, mas
subsistem alguns problemas derivados do pe-
queno porte da maioria dos municipios brasilei-
ros, o que afeta a racionalidade de escala e com-
promete a eficiéncia do sistema de satde, em ter-
mos de resolutividade e qualidade.

O grande desafio estd em garantir a equidade
e a integralidade do acesso e da atengdo a sadde
da populagdo de municipios com pequena infra-
estrutura de servigos, principalmente naqueles
com poucos habitantes.
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