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Abstract Promoting equality in health is a
challenge for policy makers. The magnitude of
health inequalities and the shortage of resources
require policy development supported by health
situation analysis and scientific and expert ev-
idence of the impact of policies, programs and
actions in promoting equity. This study pre-
sents methodological aspects of the selection of
indicators of health inequalities devised by the
Inquiry into Inequalities in Health in the State
of Rio Grande do Sul to help defining priori-
ties for social policies in Brazil. The indicators
were devised to assess health inequalities as
differences in quality of living and human ca-
pabilities which are socially determined. The
method is based on principles of active pro-
motion of equity which orient (1) the Brazil-
ian National Health system, (2) the inquiries
into inequalities in health in the United King-
dom and (3) the RAWP method for allocation
of financial resources for health among the ar-
eas of a country, state or municipality, and take
into account the particularities of the infor-
mation systems in Brazil.
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Resumo Promover a satde com eqlidade é
um grande desafio para os gestores piblicos. A
magnitude das desigualdades sociais em satde
€ 0S recursos escassos impdem que as priorida-
des para a gestdo publica se fundamentem no
conhecimento da situacdo de saude e do impac-
to de politicas, programas, projetos e agdes so-
bre a salde e seus determinantes. Este artigo
apresenta a proposta metodoldgica de constru-
¢ao e selecdo de indicadores de desigualdades
em saude utilizada pela Pesquisa Avaliativa de
Desigualdades em Satde no Rio Grande do Sul
(PADS-RS) para auxiliar a defini¢do de prio-
ridades para a gestao publica. Os indicadores
foram construidos visando avaliar desigualda-
des em satide como diferencas na qualidade de
vida e capacidades humanas socialmente deter-
minadas. A metodologia baseia-se em princi-
pios de promogdo ativa da equidade que orien-
tam (1) o Sistema Unico de Satde Brasileiro,
(2) as pesquisas avaliativas de desigualdades
em salde realizadas no Reino Unidoe (3) o
método RAWP (Resources Allocation Working
Party) de alocacdo de recursos financeiros pu-
blicos em satde entre regides e considera as pe-
culiaridades dos sistemas oficiais de informa-
¢ao no Estado e no Brasil.

Palavras-chave Desigualdades em salde,
Equidade, Situacao de saude, Pesquisa avalia-
tiva, Metodologia, Indicadores de sadde, Indi-
cadores sociais
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Introducéo

Os gestores publicos tém se confrontado com o
desafio de combater desigualdades sociais mar-
cantes e crescentes, em um contexto de restri-
¢do de recursos e de critica ao modelo keynesia-
no de intervencdo estatal, que defende, entre
outras coisas, a participacdo ativa do Estado na
promogdo do desenvolvimento econdmico e
social (O’brien e Penna, 1998).

Uma estratégia de governo para identificar
prioridades de atuagdo governamental para
maior equidade em satde tem sido as “pesqui-
sas avaliativas de prioridades para a gestdo pu-
blica” (Townsend e Davidson, 1982; Townsend
etal., 1992; Acheson, 1998). Realizadas por soli-
citacdo de governos a grupos de pesquisadores
independentes, essas pesquisas tém o objetivo
de investigar evidéncias da abrangéncia e mag-
nitude das desigualdades sociais nos niveis de
salde da populacdo; analisar a determinagéo
social dessas desigualdades; e examinar os fun-
damentos cientificos, a eficcia, a efetividade e a
pertinéncia de intervencdes, visando subsidiar
estratégias governamentais que sejam poten-
cialmente efetivas, tenham alcance universal e
aumentem a eqliidade em saude (Contandrio-
poulos et al., 1997). No Reino Unido, foram rea-
lizadas nas Ultimas décadas trés grandes pesqui-
sas avaliativas: The black report on social inequa-
lities in health (O relatdrio black sobre desigual-
dades sociais em salde), de Townsend e David-
son (1982); The health divide (A salde divide),
de Townsend, Davidson e Whitehead (1992); e
Independent inquiry into inequalities in health
(Avaliacdo independente sobre desigualdades
em saude) de Acheson (1998). Essas pesquisas
tém contribuido para estabelecer estratégias
governamentais de promocdo da eqllidade em
salide a médio e longo prazo, identificacdo de
areas carentes de informacgdo em salde e defi-
nigdo de linhas de pesquisa prioritarias para fi-
nanciamento com recursos publicos.

A proposta metodoldgica para definir indi-
cadores de desigualdades em salde, apresenta-
da neste artigo, é resultado da primeira etapa da
Pesquisa Avaliativa de Desigualdade em Salde
no Rio Grande do Sul (PADS-RS). A definicdo
desses indicadores é condi¢do necessaria para
analisar a situagdo de salide em estudos dessa
natureza no Brasil.

Breve caracterizagdo da PADS-RS:
fontes inspiradoras
e arcabouco conceitual

A PADS-RS originou-se do interesse pela temé-
tica de pesquisadores vinculados a universida-
des galchas e a Escola de Satde Pablica da Se-
cretaria da Saude do Estado do Rio Grande do
Sul e também da experiéncia de um dos pesqui-
sadores no grupo como técnico da Avaliagédo
Independente sobre Desigualdades em Saude
na Gré-Bretanha (Acheson, 1998). A PADS-RS
tem buscado evidéncias de desigualdades em
satide no Estado e das determinacdes de tais de-
sigualdades revisando a literatura e analisando
bancos de dados secundarios obtidos em insti-
tuicBes governamentais e em outras pesquisas
disponiveis. Quando indispensavel, tem realiza-
do estudos empiricos especificos, promovendo
ainda discussBes com especialistas e represen-
tantes institucionais, individuos e representan-
tes de seguimentos organizados da sociedade.
Posteriormente analisard literatura sobre eficé-
cia, efetividade e eficiéncia de politicas, progra-
mas, projetos e a¢des interinstitucionais e inter-
setoriais potencialmente efetivas para o benefi-
cio universal a satde com equidade. Essa meto-
dologia baseia-se principalmente na experién-
cia internacional bem-sucedida na Gra-Breta-
nha e nas peculiaridades da organizagdo da
atencdo a salide na gestdo do Sistema Unico de
Salde no Rio Grande do Sul, ora em processo
de descentralizacdo e municipalizagéo.

Um dos objetivos da PADS-RS é sistemati-
zar informag0des sociais e de satde para diferen-
tes &reas territoriais, como municipios, coorde-
nadorias regionais de salide e macrorregionais
de saude visando auxiliar os gestores estaduais
de saude a estabelecerem critérios de alocagéo
de recursos financeiros, materiais e humanos e
a priorizarem politicas, programas e projetos
em diferentes &reas do territério. Assim podera
colaborar para que o gestor viabilize, em nivel
estadual, o cumprimento das disposicdes legais
que deveriam estar normatizando o funciona-
mento do SUS. Nesse sentido, a selecdo de in-
dicadores de desigualdade em saude entre as
areas territoriais foi também influenciada pelo
método RAWP (Resource Allocation Working
Party), desenvolvido por um grupo de trabalho
que visava a eqilidade na alocagdo de recursos
financeiros publicos em salde entre regides da
Gré-Bretanha (Department of Health and So-
cial Security, 1976, 1988). A formula RAWP,
implementada em 1976, estima necessidades re-



gionais a partir da populagdo ponderada pela
taxa nacional de utilizagdo dos servicos, pela
idade e sexo e pela taxa de mortalidade regional
padronizada. A RAWP sofreu vérias reformula-
¢Bes e tem sido um dos principais métodos de
avaliaglo sistemética de necessidades e o prin-
cipal mecanismo de distribuicdo de recursos fi-
nanceiros por regido na Gra-Bretanha (Foster,
1976; Ham, 1992). Seu modelo tem inspirado a
adocdo de mecanismos semelhantes interna-
cionalmente. No Brasil, a RAWP foi uma das
referéncias para pesquisadores, profissionais e
liderancas do setor discutirem sobre distribui-
¢do de recursos financeiros entre os niveis sub-
nacionais (estados e municipios) de gestdo du-
rante a elaboragdo da Constituicdo e das leis do
SUS.

A legislagdo que normatiza o SUS preconiza
a distribuicéo de recursos financeiros através
dos seguintes critérios: (1) perfil demogréfico;
(2) caracteristicas qualitativas e quantitativas da
rede de servigos; (3) niveis de participagdo do
setor satde nos orgamentos; (4) perfil epide-
miolégico da populagdo; (5) desempenho téc-
nico-econdmico financeiro no periodo ante-
rior; (6) previsdo de plano qiingienal de inves-
timentos na rede; (7) ressarcimento do atendi-
mento a servigos prestados para outras esferas
de governo (Brasil, 1990). A férmula apresen-
tada por Castro (1991), que contempla 0s trés
primeiros critérios previstos na lei e os estudos
como o de Piola (1990), prop0e estratégias de
transformacao desses critérios em indicadores
para distribuic8o de recursos financeiros da es-
fera federal para a estadual e municipal, consi-
derando a descentralizagdo e a municipaliza-
¢d0 ora em curso.

O conceito de satde como qualidade de vi-
da e capacidades humanas determinadas social-
mente é outro aspecto que fundamenta a pro-
posta de sele¢do e construcdo de indicadores de
salide para a PADS-RS. Nesta pesquisa, satde e
desigualdade social sdo conceituadas a partir de
formulagdes de Anand e Sen (2000) e Therborn
(2001). Saude é definida pela qualidade de vida
e pela capacidade de ser e agir de mulheres e
homens; e desigualdade social, pelas diferencas
produzidas socialmente que sejam moralmente
injustas. Assim, desigualdade social em satde
refere-se as diferengas produzidas socialmente
na qualidade de vida e na capacidade de ser e
agir dos grupos sociais e individuos, porque es-
tas diferengas sdo moralmente injustas. Nesse
sentido, a salide reflete caracteristicas vitais apa-
rentemente elementares como estar vivo e sem

doengca, estar bem nutrido, ter respeito proprio
e ser respeitado e capaz de exercer agdo politica.

Promover salide com equidade requer mé-
todos de planejamento que privilegiem o uso de
recursos (financeiros, humanos e fisicos) po-
tencialmente benéficos para melhorar a satde
de toda a populagdo e promover equidade em
salide. Para que o impacto social seja maior, as
acBes devem atingir o maior nimero possivel
de pessoas, por exemplo, priorizando reduzir
doengas comuns ao invés da erradicar as raras.
Como os grupos em menor risco geralmente
incluem nimero de individuos muito maior do
que os grupos em alto risco, a maioria dos casos
de doenca e agravos a satde costuma ocorrer
entre individuos com risco relativamente baixo.
Assim, para que haja maior mudanca na satde
populacional, as a¢des ndo podem restringir-se
aos grupos de alto risco, devendo ter carater
universal (Rose, 1995). Contudo, a promogao
da eqliidade requer que o efeito positivo sobre
a salide seja maior nos grupos mais afetados
pelas desigualdades em saude; por exemplo, es-
pera-se maior diminuicdo dos acidentes de
transito se as agdes promovidas tiverem maior
impacto sobre 0s homens, pois a proporg¢éo de
motoristas masculinos é maior e eles tendem a
se envolver em acidentes mais graves. Para o al-
cance da equidade é de sobremaneira impor-
tante que as politicas publicas sejam direciona-
das para alterar os determinantes sociais das de-
sigualdades em saude, destacando-se as estraté-
gias para melhorar a qualidade de vida e ampliar
o capital cultural e politico, concebido por Bour-
dieu (1986) dos grupos sociais desprivilegiados.

Desigualdades em salde entre grupos so-
ciais com diferentes condigdes socioecondmi-
cas, étnicas, de género, idade e de territorio tém
sido evidenciadas internacionalmente. A satde
tende a ser pior para aqueles em piores condi-
¢des socioecondmicas, 0s que vivem em zona
rural ou favela e entre grupos étnicos cuja re-
presentagdo social é associada a estigmas, co-
Mo 0s negros e os indios. Estudos mostram que
a determinacédo da satde é multidimensional e
que os determinantes interagem, influenciando
a salde dos individuos desde a concepcgéo até a
morte, através das geracg@es. Diferencas marcan-
tes na qualidade de vida e nas capacidades hu-
manas resultantes de desigualdades no acesso a
bens sociais tendem a se sobrepor e as privagGes
sociais multiplas dependem muito mais de de-
sigualdades estruturais que se mantém ao longo
do tempo do que de atributos individuais (Fos-
ter, 1976; Townsend et al., 1992; Abel-Smith,
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1994; Drachler, 1998; Acheson, 1998). A con-
cepgdo multidimensional do processo satde-
doenca implica dar maior prioridade a medi-
das que possam produzir maior variedade e
quantidade de conseqliéncias socialmente po-
sitivas. Esse é 0 caso de politicas que aumentem
0 acesso a educagdo e repercutam positivamen-
te na renda familiar em geral, de programas pa-
ra garantir renda minima e de a¢Ges de aten¢do
a saude de gestantes, mées e criangas (Acheson,
1998; Drachler e Cortes, 2002).

A ampliacdo do capital cultural e politico
dos grupos sociais desprivilegiados é um aspec-
to inovador da PADS-RS em relagdo a outras
pesquisas avaliativas de desigualdades em sau-
de. Ele refere-se ao empoderamento de repre-
sentantes de usuérios e trabalhadores de satde
por meio de informagdes organizadas e siste-
matizadas. Por um lado, a pesquisa esté4 desen-
volvendo novos indicadores para avaliar, por
municipios, o nivel de participacdo e de empo-
deramento de grupos sociais tradicionalmen-
te excluidos dos processos decisérios, tais co-
mo mulheres e usuarios de servigos de salde,
privilegiando o nivel de participagdo em pos-
tos politicos, administrativos e de geréncia e o
nivel de institucionaliza¢éo de féruns partici-
patérios (Cortes, 2000). Por outro, a PADS-RS
visa promover diretamente maior participacdo
e empoderamento. Os resultados da pesquisa
serdo apresentados ndo apenas a Secretaria da
Salde do Estado, mas também ao Conselho Es-
tadual de Saude. Uma das principais fontes de
desigualdades de poder entre membros de con-
selhos de saude é a diferenga de acimulo de ca-
pital cultural, indicada pela desigualdade de
acesso a fontes de conhecimento. Um objetivo
fundamental da pesquisa é garantir a todos o0s
conselheiros o acesso ao conhecimento cienti-
fico produzido pelo estudo, priorizando a co-
municacgdo dos resultados de forma acessivel
aos representantes de usuarios. Assim, serd pos-
sivel ampliar os recursos argumentativos, a ca-
pacidade de produzir discurso e, portanto, de
influenciar decisdes desses conselheiros. Desse
modo, a PADS-RS privilegia ndo apenas canais
tradicionais de tomada de decisdo, como ocor-
re nas experiéncias de pesquisas avaliativas bri-
tanicas (Townsend & Davidson, 1982; Town-
send et al., 1992; Acheson, 1998), mas também
0s espagos participativos de deliberagédo politi-
ca, peculiares a experiéncia brasileira.

Qualidade de vida e capacidades
humanas socialmente determinadas:
a busca de indicadores

Trabalhando na perspectiva de salide como qua-
lidade de vida e capacidades humanas (Anand
e Sen, 2000; Therborn, 2001), a PADS-RS tem
procurado elaborar indicadores de satde que
reflitam a qualidade de vida e a capacidade de
ser e agir, indicados pela (1) longevidade, mor-
talidade, morbidade e estado nutricional e a (2)
qualidade dos servicos de satde no Estado, in-
dicados pelo acesso as estruturas e aos proces-
sos de cuidado e pela efetividade do cuidado
recebido. A maioria dos indicadores vem sendo
produzida com dados da Secretaria Estadual de
Salide, da Fundagdo de Economia e Estatistica
do Rio Grande do Sul Siegfried Emanuel Heu-
ser (FEE), da Fundagéo IBGE e do Datasus do
Ministério da Saude. Foi crucial selecionar in-
dicadores de desigualdade social em satde de
elaboracéo relativamente facil a partir do uso
de bancos de dados disponiveis, que permitam
formular recomendagdes de politicas e de agdes
no presente e avaliar seus resultados no futuro
(Townsend & Davidson, 1982; Townsend et al.,
1992; Acheson, 1998; Drachler & Cortes, 2002).
A longevidade foi medida pela expectativa
de vida ao nascimento. O risco de morte para
criancas foi indicado pelos coeficientes de mor-
talidade neonatal e infantil e pelas taxas de mor-
talidade de menores de 5 anos e de 5 a 14 anos,
e para os adultos por meio de taxas de mortali-
dade padronizadas para idade usando como re-
feréncia a populacdo mundial estimada para
2000-2025, todas apresentadas por grupos de
causas. A morbidade foi medida pela incidén-
cia e prevaléncia de doencas selecionadas, co-
mo por exemplo HIV/Aids, e o estado nutricio-
nal ao nascimento, pelo peso ao nascimento.
Os indicadores de qualidade dos servigos de
satide foram definidos em dois niveis. O indi-
vidual, pelo acesso as estruturas e processos de
cuidado e pela efetividade do cuidado recebido
pelo individuo. Ja o nivel coletivo, pela qualida-
de dos cuidados de satde recebidos pelas popu-
lagdes, indicados pelo acesso a cuidados efeti-
vos, eficientes e equanimes, capazes de otimizar
beneficios para toda a populagdo (Campbell et
al., 2000). Uma experiéncia inovadora da PADS-
RS na busca de estratégias de avaliagdo da efe-
tividade do cuidado recebido pelo individuo
foi 0 desenvolvimento de um instrumento pa-
dronizado para avaliar percepcao de apoio so-
cial provido pelos servicos a individuos em tra-



tamento para HIV/Aids no SUS e outro instru-
mento para avaliar a expectativa desses indivi-
duos em sua capacidade de aderir ao tratamen-
to (Leite et al., 2002). Esses questionarios per-
mitiram examinar desigualdades sociais (1) no
processo de adesdo ao tratamento, medida pela
proporcéo da dose prescrita que é efetivamente
usada e (2) na efetividade do tratamento, me-
dida pela carga viral plasmética rotineiramente
coletada pelos servigos especializados (Silveira
et al., 2003; Pinheiro et al., 2002).

Limitacdes dos bancos de dados disponiveis
levam a que os indicadores dos cuidados de
salide recebidos pelas populag@es restrinjam-
se a indicadores de atencdo basica, de servigos
de média e alta complexidade e de cobertura de
acdes de vigilancia em sadde. Algumas obser-
vacdes adicionais sdo relevantes sobre tais in-
dicadores. A primeira se refere & qualidade das
informacdes disponiveis. Os dados para cons-
truir indicadores de morbidade sdo de qualida-
de variada, limitando substancialmente a pos-
sibilidade de comparar grupos populacionais
e periodos. A mortalidade do idoso apresenta-
va maior propor¢ao de perda de informacéo do
que as demais faixas etérias, sendo as “causas
mal definidas” importante grupo de causas de
morte acima de 65 anos. A maioria das anélises
se limita a desigualdades em satide entre grupos
sociais. 1sso ocorreu porque muitas informagdes
(por exemplo cobertura vacinal) sdo disponi-
veis somente para unidades territoriais. Além
disso, o Sistema de Informagdes sobre Mortali-
dade (SIM) é individual, mas as informagdes —
exceto territorio, idade, género e causa da mor-
te — ndo sdo preenchidas para grande parte dos
individuos. Andlises de desigualdade interin-
dividual na saude estdo sendo realizadas para
0 peso ao nascimento, a maternidade na ado-
lescéncia, a cobertura de pré-natal e a prevalén-
cia de partos cesarea, porque o Sistema de In-
formacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) apre-
senta as informac®es sociais e de sadde indivi-
duais, completas para quase a totalidade dos
nascidos vivos.

Determinantes sociais da qualidade
de vida e capacidades humanas:
busca de indicadores

Diversas formas de desigualdade social, parti-
cularmente aquelas relacionadas as dimens@es
(1) socioeconémica, (2) geogréfico-territorial,
(3) de faixa etéria, (4) de género e (5) de etnia

tém sido identificadas como determinantes de
iniquiidade em satide na populagéo.

A dimenséo socioecondmica das desigual-
dades sociais tem sido abordada principalmen-
te através do conceito de classe social, que se
refere aos modos de inser¢do do individuo no
processo produtivo. Estudos tém mostrado que
diferencas de classe sdo as principais produ-
toras de desigualdade social. Embora diferen-
¢as bioconstitucionais venham sendo incor-
poradas a explicacdo das desigualdades sociais,
as evidéncias da importancia dos fatores estru-
turais tém crescido. Sociedades com melhores
condicdes de trabalho, menor desigualdade de
rendimentos e menor variagdo nas condi¢fes de
moradia apresentam menos desigualdades em
salide entre 0s grupos socioecondmicos (Abel-
Smith, 1994; Drachler et al., 2002). As caracte-
risticas bioconstitucionais como a idade, a cor
da pele e o0 sexo predispdem aos desfechos em
salide, mas ndo sdo seus principais determinan-
tes. Construgdes sociais dessas caracteristicas
afetam fortemente a salide, na medida em que
associam a certas faixas etarias, géneros e etnias
representagdes sociais sobrevalorizadas ou es-
tigmatizadas. Constroem-se também imagens
sociais pejorativas sobre o trabalhador manual,
os moradores de favelas e o pobre. Tais repre-
sentagOes determinam desigualdades de opor-
tunidades, estabelecem interdicGes formais e in-
formais, impdem maneiras de agir, estilos de vi-
da e comportamentos pessoais, 0s quais afetam
a saude diretamente e modificam os efeitos das
caracteristicas bioconstitucionais. Afetam ainda
a natureza das relagdes sociais dos individuos
no contexto imediato (com amigos, na familia,
na escola, no trabalho e na comunidade), in-
fluenciando suas condigdes de vida, na medida
em que implicam oportunidades desiguais de
ocupagdo no mercado de trabalho, de remune-
racdo, de acesso a educacdo, a moradia adequa-
da e aos servicos de saude de boa qualidade.

Para trabalhar a dimensédo socioecondmi-
ca, tentou-se — sem sucesso — construir a varia-
vel ocupacgdo como indicador de classe social.
Nos atestados de ébito, h& perda de informa-
¢do para a varidvel ocupacdo atual na maioria
dos casos e, para 0s aposentados, é desconheci-
da a principal ocupagdo durante a vida. A in-
formagdao sobre ocupagdo na Relagdo Anual de
Informagdes Sociais do Ministério do Trabalho
(RAIS) também ndo pode ser utilizada porque
se refere aos trabalhadores ocupados no setor
formal da economia, excluindo, portanto, os
desempregados e as pessoas em ocupagdes pre-
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carias. Além disso, as informagdes da RAIS ndo
podem ser relacionadas aos dados disponiveis
sobre a satde dos individuos e das populagdes,
porque o endereco de referéncia da RAIS é a se-
de estadual ou regional das empresas, e ndo a
residéncia dos individuos.

Um indicador de desigualdade socioecon6-
mica usado na PADS-RS foi o Produto Interno
Bruto (PIB) per capita municipal, que expres-
sa 0 montante de producéo de renda da econo-
mia do municipio (FEE, 2001). Uma das raz6es
para a sua escolha foi sua disponibilidade por
municipio para a década de 1990, periodo fo-
calizado pela presente pesquisa. O PIB sinaliza
a renda total, desconsiderando o modo de sua
distribuicdo. Por outro lado, o Gini, indice de
concentragdo de renda-salario municipal (FEE,
2001), poderia ser um indicador importante da
distribuicdo de rendimentos entre a populagdo
de cada cidade. Entretanto, esse indice Gini in-
dica o nivel de concentracdo de rendimentos
provenientes de aposentadorias e ocupacdes for-
mais, incluindo somente trabalhadores com car-
teira assinada, trabalhadores autbnomos com
vinculo previdenciario e funcionarios publicos,
excluindo do indice cerca de 52,5% do total de
ocupados no Estado (Fligenspan, 2000). Dessa
forma, o indice Gini construido pela FEE su-
bestima desigualdades de rendimentos dentro
dos municipios, porque a proporg¢éo de traba-
Ihadores em atividades de baixa remuneragao
tende a ser maior entre aqueles em ocupagdes
precérias. Essa subestimagdo ndo é homogénea
entre 0s municipios, o erro ser4 maior para mu-
nicipios com maior proporgdo de ocupacdes
precérias. J& o indice Gini produzido pelo IBGE
refere-se & renda das pessoas responsaveis pelos
domicilios, mas, até 0 momento, estéa disponi-
vel somente para 1991. Por isso, o PIB per capi-
ta municipal foi usado como o indicador basico
da dimensdo econdmica das condigdes socioe-
condmicas. Através dele esta sendo possivel ve-
rificar o impacto da dimenséo econémica sobre
os diversos indicadores de saide mencionados
anteriormente.

O nivel de escolaridade materna também foi
usado como indicador de desigualdades socioe-
condmicas. Ele foi escolhido, porque a literatu-
ra tem mostrado a importancia da educagdo fe-
minina na melhoria das condic¢des de vida, ex-
pressas por indicadores de mortalidade infan-
til e de expectativa de vida ao nascer (Leite,
1988; Abel-Smith, 1994). No entanto, as cate-
gorias de escolaridade diferiram entre os censos
do IBGE de 1991 e 2001 e a contagem popula-

cional de 1996, o que prejudicou a anélise das
tendéncias temporais do efeito das desigualda-
des em educagdo sobre a satde. Foi possivel, en-
tretanto, examinar tendéncias temporais rela-
cionadas & escolaridade materna utilizando da-
dos do Sinasc-RS de 1996 a 2000. Este banco de
dados apresenta informacdes sociais e de satde
completas para quase todos os individuos re-
gistrados, o que permite a realizacdo de anali-
ses em nivel individual e de grupo social. A es-
colaridade das mées foi entdo relacionada a in-
dicadores de satde como o estado nutricional
ao nascimento (peso ao nascimento) e a mater-
nidade na adolescéncia, conhecidos fatores de
risco para morbidade e mortalidade na crian-
ca. A escolaridade materna também foi relacio-
nada a cobertura de consultas de pré-natal e &
incidéncia de parto cesarea, que refletem a qua-
lidade dos servigos de saude.

A dimensao geogréfico-territorial das desi-
gualdades sociais foi indicada pelo municipio e
sua localiza¢do nos territ6rios das 7 macrorre-
gionais de satde e das 19 coordenadorias re-
gionais de salide do Estado. Essas unidades ter-
ritoriais correspondem as &reas administrativas
construidas historicamente através de um con-
junto de decises politicas, das quais participa-
ram Vvarios atores sociais. As 7 macrorregionais
de satide foram constituidas na ultima adminis-
tragdo estadual a partir de municipios pdlo de
referéncia para servicos e coordenacdo de agdes
e politicas de saude regionais. As 19 coordena-
dorias de saude originaram-se das “delegacias
regionais”, organizadas em 1938, pelo entéo re-
cém-criado Departamento Estadual de Salde
(Cortes, 1988). Elas representam a regionaliza-
¢do estadual tradicional no setor, atualmente
questionada quanto a sua adequagao as novas
tendéncias de regionalizagdo no Estado (Cortes,
2002). Particularmente os municipios — princi-
pal unidade de agregagdo de dados desta pes-
quisa — se constituem em espagos politicamen-
te definidos, onde diferentes determinantes so-
ciais da satide se manifestam através da capa-
cidade da economia local de gerar riqueza, es-
colaridade de seus habitantes, proporcéo das
moradias com abastecimento de 4gua encana-
da e esgotamento sanitario ligado a rede geral
ou fossa séptica, tamanho da populacéo resi-
dente e grau de urbanizacéo, medido pela pro-
por¢do de residentes nas zonas rurais. Tais de-
sigualdades sociais intermunicipais e regionais
tém sido recorrentemente abordadas pela lite-
ratura (Bandeira, 1999) e estdo sendo descritas
pela pesquisa. A desigualdade territorial em



salide foi analisada para todos os indicadores
de qualidade de vida e das capacidades huma-
nas mencionados anteriormente. As principais
causas de morte nas diversas coordenadorias re-
gionais e macrorregionais de saude foram deta-
Ihadas para os periodos 1991-1993, 1994-1996,
1997-1999. Os indicadores de saude baseados
nos dados do Sinasc-RS foram elaborados pa-
ra essas unidades territoriais para 1994-1996,
1997-1998, e 1999-2000.

A desigualdade social referente a faixa eta-
ria e ao género foi analisada em sua associagdo
com todos os indicadores de qualidade de vida
e capacidades humanas mencionados anterior-
mente, 0s quais foram estimados para os perio-
dos 1991-1993, 1994-1996, 1997-1999, separa-
damente para as 7 macrorregionais de satde e
as 19 coordenadorias regionais de satde do Es-
tado, e para municipios agrupados conforme o
PIB per capita, o tamanho da populagéo e o grau
de urbanizacéo, indicado pela percentagem de
residentes em zona rural.

A elaboracdo de indicadores da dimenséo
étnica das desigualdades em saude foi um gran-
de desafio, pois a varidvel etnia ou cor da pele
ndo estd incluida nos sistemas de informacéao
SIH/SAI e esta sub-registrada no SIM, Sinasc e
Sinam (Diehl et al., 2003). Foi possivel examinar
desigualdades étnicas para o peso ao nascimen-
to, local do nascimento (hospital e domicilio) e
para tipo de parto (cesarea ou outro) usando
dados do Sinasc a partir de 1998. A falta de pre-
enchimento da etnia na maioria dos atestados
de ébito impediu, até 0 momento, o exame das
desigualdades étnicas ou de cor da pele na mor-
talidade e na expectativa de vida. A excecéo foi
a andlise da atencdo a sadde no Distrito Sanita-
rio Especial Indigena Interior Sul, no &mbito
do Rio Grande do Sul, comparada as médias
estaduais para (1) cobertura de profissionais de
salde, (2) cobertura de consultas médicas e de
internagdes hospitalares e (3) taxas de mortali-
dade geral, infantil e de menores de 5 anos em
2001 (Diehl et al., 2003). O namero de profis-
sionais da salde das Equipes Multidisciplina-
res de Sadde Indigena foi obtido de portaria do
Ministério da Saude (Brasil, 2002) e a cobertu-
ra de servicos hospitalares, calculada a partir de
informacdes do Banco de AutorizagGes de In-
ternagGes Hospitalares (SIH-RS) em hospitais
que recebem incentivos para atendimento de
indigenas. Ja que as AlHs n&o informam cor ou
etnia, as internagdes de indios foram identifi-
cadas a partir do sobrenome e endereco dos in-
dividuos. A identificagdo foi feita pela equipe

de Coordenacdo de Saude Indigena da SES/RS,
com auxilio de um indigenista da Secretaria
Estadual de Educacdo do Rio Grande do Sul e,
quando necessario, de liderancas indigenas da
area de residéncia do individuo hospitalizado.
Em casos de duvida, o individuo era considera-
do ndo-indio. Assim, embora internagGes de
individuos de outras ragas ou etnias possam ter
sido identificadas como internag@es de indios,
€ mais provével que indios tenham deixado de
ser identificados por usarem sobrenomes inco-
muns, morarem fora de terras indigenas, ou
por erros no preenchimento da AlH, levando a
subestimacédo das taxas de internagdo hospita-
lar. A idade no dia da internacéo foi calculada a
partir das datas de nascimento e de internagéo
hospitalar. O nimero de nascimentos em 2001
de criangas indias, cujas maes residiam no DSEI
Interior Sul — RS, foi obtido do Sistema de In-
formacdes de Nascidos Vivos (Sinasc-RS); as
informacg®des sobre os ébitos foram buscadas no
Sistema de Informacéo de Mortalidade (SIM-
RS). Outra fonte de dados sobre internac@es
hospitalares, mortes e nascimentos de indios foi
o relatério apresentado pela Funasa/RS em reu-
nido do Conselho Distrital do DSEI Interior Sul,
realizada em Florianépolis em junho de 2002.

As andlises realizadas pela PADS-RS mos-
traram que as taxas de mortalidade dos povos
indigenas sdo bem menores quando estimadas
com dados do SIM e Sinasc do que com dados
da Funasa. Embora exista a possibilidade de que
alguns nascimentos néo tenham sido registra-
dos pela Funasa, a maior parte das diferencas
entre as fontes de dados provavelmente reflete
sub-registro de 6bitos de indios no sistema ofi-
cial (SIM), devido & ndo exigéncia de atestado
de ébito para indios, sepultados em cemitérios
indigenas, onde ndo hé necessidade de apresen-
tacdo de registro de dbito. Esse sub-registro po-
de estar subestimando a mortalidade em muni-
cipios que incluem populagdo indigena, como
foi demonstrado para Redentora, no Rio Gran-
de do Sul em 2001 (Menegolla et al., 2002). O
Sistema de Informagdes de Saude Indigena (Sia-
si), atualmente em implantacéo, podera difi-
cultar a avaliagdo da situacdo de saude indige-
na dentro do contexto nacional e manter a ja
apontada invisibilidade das desigualdades étni-
cas no Brasil (Oliveira, 1997; Coimbra Jr. e San-
tos, 2000; Peterson, 2002). A falta de informa-
¢des sobre idosos, mencionada anteriormente,
e sobre as minorias étnicas expressa desatencao
institucionalizada e recorrente em relagdo a es-
Ses grupos sociais.
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Consideragdes finais

A magnitude das desigualdades e 0s recursos
escassos no Brasil impdem que as prioridades
para a gestdo publica sejam embasadas em co-
nhecimento sobre a natureza das desigualda-
des sociais em saude e sobre o impacto social
de politicas, programas, projetos e a¢des publi-
cas sobre a salde e seus determinantes. A pes-
quisa avaliativa do Rio Grande do Sul visa con-
tribuir para o estabelecimento de prioridades
para a gestdo publica e para a formacdo de uma
agenda de a¢Oes governamentais comprometi-
da com a promogdo da equidade em saude. O
delineamento e operacionalizacdo da PADS-RS
estdo informados por experiéncia internacional
de avaliacdo e planejamento bem- sucedidos.
Seus principais procedimentos baseiam-se na
Avaliacdo Independente sobre Desigualdades
em Saude (Acheson, 1998), adaptados as parti-
cularidades da organizagdo dos servicos de sal-
de no Brasil, as informacg6es disponiveis e aos
recursos financeiros da pesquisa. Embora na
Gré-Bretanha as informacdes sobre a realidade
social e em sadide sejam mais completas e mais
acessiveis, foi possivel construir metodologia
similar, pois existem no Brasil bancos de dados
de boa qualidade — no IBGE, Datasus e em ou-
tras instituicdes de pesquisa regionais e esta-
duais — e € intensa a producdo académica no
pais sobre o0s temas da desigualdade social e em
salide. No entanto, a incompatibilidade entre
os sistemas de informacéo e a especificidade
das informagdes coletadas pelas diferentes ins-
tituicdes restringem as possibilidades de anéli-
se das desigualdades sociais em saude. Portan-
to, estratégias para compatibilizar e melhor
aproveitar os dados sdo necessarias.

A PADS-RS vem utilizando uma série de in-
dicadores de desigualdades em salide, mas ndo
privilegiou indices de “desigualdade na satde
total”, como os que vém sendo desenvolvidos
pela OMS na Gltima década. Eles sumarizam,
ao mesmo tempo, desigualdades interindivi-
duais absolutas e relativas, através de um valor
numérico Gnico. O primeiro é o indice de De-
sigualdade na Sobrevida de Criangas, um coefi-
ciente Gini que é elaborado pela combinagéo
de riscos individuais de adoecimento e de mor-
te até dois anos de idade. O segundo indica, pa-
ra adultos, a desigualdade interindividual na
expectativa de vida saudével (HALE — Health-
Adjusted Life-Expectancy), medida pela dife-
renga na expectativa de vida, levando em conta
a severidade de desfechos ndo-fatais. Esse indi-

ce esta ainda em fase de desenvolvimento. E cal-
culado de modo semelhante ao indice das cri-
ancas, combinando riscos individuais de morte
e prevaléncia de desfechos de sadde ndo-fatais
em uma série de faixas etarias. Embora se reco-
nheca a relevancia dos dois indices gerais de de-
sigualdade em saude desenvolvidos pela OMS,
a PADS-RS nédo os utilizou devido as seguintes
limitacdes. Os dois indices trabalham com o
conceito de desigualdade na saude total, mas
sdo baseados somente em indicadores de adoe-
cimento e morte. O indice de Desigualdade de
Sobrevida das Criangas restringe-se aos meno-
res de dois anos, desconsiderando que 0s riscos
nessa faixa etéria diferem dos apresentados por
criangas mais velhas. O indice de desigualdade
na expectativa de vida saudavel para adultos es-
t4 ainda em desenvolvimento. Ambos requerem
dados individuais de alta qualidade obtidos de
registros vitais, dados censitarios e inquéritos
de sadde individual em todos os territ6rios a
serem comparados. Os inquéritos de satde in-
dividual no Rio Grande do Sul abrangem pou-
€os municipios (a maioria foi realizada em Pe-
lotas e na regido metropolitana de Porto Ale-
gre). Ainda esta em fase de validagdo a propos-
ta da OMS de lidar com a caréncia de informa-
¢Bes individuais por meio da utilizagdo de va-
lores populacionais disponiveis para ‘peque-
nas-areas’, tais como distritos sanitarios ou mu-
nicipios. Embora essa seja a melhor solugéo en-
contrada para a caréncia de informacdes indi-
viduais, a medida da desigualdade sera subesti-
mada se a populagdo dessas pequenas unidades
territoriais for heterogénea, em termos sociais
e de saude.

A iniciativa da OMS de medir desigualdade
em salde a partir da variagdo em salde entre in-
dividuos é importante, porque as medidas en-
tre grupos ignoram as desigualdades que exis-
tem dentro dos grupos sociais. Contudo, como
a provisdo dos recursos é planejada e distribui-
da para grupos populacionais e 0s custos da
construcdo regular dos indices de desigualdade
interindividual na satde total sdo muito altos,
é provavel que, mesmo ap0s sua validacao, eles
ndo estardo entre 0s principais métodos de ava-
liagdo sistemética da satide. Conforme o relaté-
rio entregue & OMS pelo grupo de especialistas
em avaliacdo de desempenho de sistemas de
salide (SPRG, 2001), os indicadores de maior
utilidade para a defini¢do de politicas e agdes
promotoras de satde com eqiidade tém sido
0s que permitem estimar a situacdo atual e as
tendéncias da longevidade, mortalidade, mor-



bidade, estado nutricional e qualidade dos ser-
vigos de salide para 0s grupos sociais, em ter-
mos absolutos e relativos, que tém sido busca-
dos neste estudo. Espera-se que esta pesquisa,
ora em andamento, colabore para o desenvol-
vimento de metodologia de pesquisa avaliativa
sobre desigualdade em saude que possa ser
aplicada em outros estados e no pais.
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