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RESUMO: Introdução: As doenças do aparelho respiratório (DAR) representam relevante causa de hospitalizações 
no Brasil, onde ocupa a primeira posição. Objetivo: Para identificar determinantes sociais (DSS) dos diferenciais 
intraurbanos das internações por esse grupo de doenças e seus principais tipos (asma e pneumonia), conduziu-se 
estudo de agregados espaciais em Salvador (BA), no período de 2001 a 2007, tendo como unidade de análise 
Zona de Informação (ZI). Métodos: Dados sobre internações foram fornecidos pela Secretaria de Saúde do 
Estado da Bahia. Do Censo Demográfico 2000 foram obtidos os indicadores socioeconômicos e, do Cadastro 
Nacional de Estabelecimentos de Saúde, o número de Centros e Postos de Saúde. Resultados: Análise de 
regressão linear múltipla indicou associação entre variação espacial das taxas de internação por DAR e renda 
(β = 0,54; p < 0,001) e proporção de Postos e Centros de Saúde por 10 mil habitantes (β = 2,91; p < 0,001). 
Aglomeração não apresentou associação. Conclusão: A identificação dos DSS da variação das internações por 
DAR nas ZI de Salvador poderá auxiliar a tomada de decisão pelos gestores públicos na definição de alvos e 
medidas efetivas para combate das iniquidades em saúde.
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INTRODUÇÃO

Os conhecimentos da medicina moderna e tecnológica voltados para os fatores biológicos, 
genéticos e do meio ambiente têm contribuído para a evolução e o desenvolvimento de 
inúmeros tratamentos e formas de diagnóstico de doenças, todavia não se mostraram 
capazes de explicar as desigualdades da situação de saúde encontradas entre regiões e grupos 
sociais. No contexto dessa insuficiência acerca dos elementos envolvidos na causalidade 
do processo saúde-doença, mais uma vez ressurge o interesse no estudo das relações entre 
saúde e condições de vida e dos determinantes sociais em saúde. 

Entre os determinantes sociais relacionados positivamente com o aumento da mortalidade 
e morbidade por doenças respiratórias, encontram-se tipo de ocupação1, educação, renda e 
habitação2 que aumentaram a prevalência dos sintomas respiratórios, assim como o risco de 
morrer por doenças pulmonares. Indicadores globais, como o Índice de Gini (marcador do 
grau de desigualdade) também têm apresentado essa associação3. 

A importância desse grupo de doenças no mundo nos próximos anos fica evidenciada 
com a previsão de que, em 2030, as doenças pulmonares obstrutivas crônicas e as infecções 
respiratórias estarão entre as cinco principais causas de morte4. 

O risco de admissão hospitalar ou maior gravidade dessas doenças é mais elevado nos 
grupos populacionais que possuem os piores indicadores socioeconômicos, como baixa renda 
e escolaridade, tanto para doenças respiratórias crônicas, como asma e Doença Pulmonar 
Obstrutiva Crônica (DPOC)5,6, quanto infecciosas, como pneumonia7. Assim sendo, os 
determinantes sociais são importantes na determinação tanto da distribuição das doenças 
infecciosas quanto das doenças crônicas não transmissíveis, embora os mecanismos de ação 
e consequências possam diferir8.

ABSTRACT: Introduction: Respiratory diseases (RD) represent a significant cause of  hospitalization in Brazil, 
occupying the first position in the rank by group of  diseases. Objective: To identify social determinants (SD) 
of  intra-urban differentials of  hospitalizations by RD and their main types (asthma and pneumonia) a study of  
spatial aggregation was carried out in Salvador (BA), between 2001 and 2007, taking Information Zones (IZ) 
as unit of  analysis. Methods: Data on hospitalizations were provided by the Health Department of  Bahia State. 
Socioeconomic indicators were obtained from the Demographic Census carried out in 2000, and the number of  
health centers was acquired from the National Register of  Health Services. Results: Multiple linear regression analysis 
indicated association between spatial variation of  the rates of  hospitalization due to RD and income (β = 0.54, 
p < 0.001) and rate of  health facilities per 10,000 inhabitants (β = 2.91, p < 0.001). Crowding was not associated. 
Conclusion: The identification of  variation in SD in hospitalizations by RD in the IZ of  Salvador will help in the 
decision-making process by public managers in defining goals and effective measures to reduce inequities in health.

Keywords: Social determinants of health. Respiratory tract diseases. Hospitalization. Asthma. Pneumonia. Social Inequity.
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No Brasil, as doenças respiratórias representaram a segunda causa de anos de vida perdidos 
por incapacidade9, acarretando efeitos negativos sobre as condições de saúde e o sistema de 
saúde brasileiro. Constituem ainda uma importante causa de internação hospitalar em diversos 
municípios, inclusive na capital baiana, onde ocupou a quinta posição em 200910. Porém, os 
estudos sobre os determinantes sociais desse grupo de doenças concentram-se na faixa etária 
infantil11,12 ou nas doenças de origem infecciosas13-15, com poucas exceções16,17, excluindo, portanto, 
outros grupos sociais. Diante dessa lacuna, este estudo verificou a relação entre determinantes 
sociais selecionados e os diferenciais intraurbanos das hospitalizações por doenças do aparelho 
respiratório (DAR) no município de Salvador, Bahia, no período de 2001 a 2007. 

MATERIAL E MÉTODOS

Foi conduzido um estudo de agregados espaciais, tendo como unidade de análise a Zona de 
Informação (ZI), que corresponde a cada uma das 93 áreas em que foi dividido o território da 
cidade de Salvador, definidas pela Companhia de Desenvolvimento da Região Metropolitana 
(CONDER) a partir de critérios geográficos, socioeconômicos e de planejamento. Os dados 
sobre hospitalizações foram fornecidos pelo Departamento de Informação e Comunicação em 
Saúde da Secretaria de Saúde do Estado da Bahia (SESAB), em meio magnético (CD-ROM), 
contendo o endereço de residência dos pacientes internados entre os anos 2001 e 2007, e 
outras variáveis de interesse. Foram considerados os casos hospitalizados devido às doenças 
respiratórias classificados como Capítulo X/CID 10: J00 a J99. 

A partir dos endereços de residência, os dados foram georreferenciados em cada Zona de 
Informação pelo programa Localiza (software desenvolvido pelo ISC/UFBA). Os endereços 
que não puderam ser codificados automaticamente pelo programa foram classificados 
manualmente, utilizando-se o programa Google Earth. Quando não havia registro do nome 
do bairro, realizava-se um sorteio das ZI possíveis para o respectivo logradouro. Dados que 
não puderam ser geocodificados devido ao não registro de endereço ou impossibilidade de 
sua identificação foram descartados e representaram 2,46% do total de 66.332 hospitalizações. 

A partir do Censo Demográfico 2000, foram obtidas informações, por ZI, sobre renda 
(proporção de chefes de família em domicílios particulares permanentes com rendimento 
médio mensal igual ou inferior a dois salários mínimos), escolaridade (proporção de chefes de 
família em domicílios particulares permanentes com menos de oito anos de estudo), presença 
de favelas (percentagem de casas em aglomerado subnormal), Índice de Gini, saneamento 
(percentagem de domicílios com canalização interna ligada à rede global de abastecimento de 
água e percentagem de domicílios ligada à rede de esgotamento sanitário e fossa séptica), coleta 
de lixo (porcentagem de domicílios particulares permanentes com o destino de lixo coletado) 
e aglomeração (razão morador/cômodo). O número de Postos e Centros de Saúde por 
10 mil habitantes foi levantado do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES). 
Mediante análise de regressão linear (univariada e multivariada), verificou-se a existência de 
associação entre hospitalizações por DAR (e seus principais tipos) e os indicadores sociais, 
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assumindo-se nível de significância de 0,05. Foi selecionado o modelo que apresentou o menor 
erro e melhor ajuste. Para verificar o diagnóstico do ajuste do modelo de regressão linear, 
realizou-se a análise gráfica dos resíduos em relação aos valores preditos, que se  apresentou 
aproximadamente normal. Além da verificação da normalidade, mediante o histograma e o 
teste de Shapiro Wilk (p = 0,064).

As análises com as taxas de hospitalizações padronizadas por idade apresentaram 
resultados similares aos obtidos com as taxas brutas, ou seja, permaneceram no melhor 
modelo as mesmas variáveis com valor de p similar. Foi realizada também análise multinível 
das variáveis socioeconômicas selecionadas para o estudo, porém não demonstrou resultados 
diferentes da análise tradicional. O projeto deste estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa do Instituto de Saúde Coletiva (ISC/UFBA), sob o número 043-10/CEP-ISC.

RESULTADOS

Durante o período do estudo, ocorreram 66.330 hospitalizações por DAR em Salvador. 
Dentre os principais tipos desse grupo de doenças, pneumonia foi o mais frequente, com 
30.540 (46%) internações, seguida de asma, responsável por 11.354 hospitalizações (17,1%). 
A taxa de internação no município para todo o grupo de causa diminuiu 15,1%, passando 
de 34,4, em 2001, para 29,2 por 10 mil habitantes, em 2007. A Tabela 1 apresenta as taxas de 
internação por doenças respiratórias e seus principais tipos (asma e pneumonia) para cada 
zona de informação da cidade de Salvador. 

Na análise univariada, a variação espacial da escolaridade, renda, Índice de Gini, razão 
morador cômodo e número de Postos e Centros de Saúde/10 mil hab, por ZI, mostrou-se 
associada de forma estatisticamente significativa com a variação espacial das taxas de 
hospitalizações por doenças respiratórias (Tabela 2). Embora o indicador socioeconômico 
com maior efeito sobre variação espacial das hospitalizações por DAR tenha sido o Índice 
de Gini (β = 102,88; p < 0,001), o intervalo de confiança apresentado pelo mesmo foi muito 
amplo (67,1-138,6). Número de Postos e Centros de Saúde por 10 mil habitantes também 
se associou à morbidade hospitalar por DAR, porém em sentido contrário ao esperado. 
Na análise multivariada, o modelo que apresentou o melhor ajuste e menor erro incluiu 
as variáveis: renda (β = 0,54; p < 0,001), abastecimento de água (β = 1,40; p < 0,001), 
número de Postos e Centros de Saúde por 10 mil habitantes (β = 2,91; p < 0,001), Índice de 
Gini (β = 23,50; p < 0,358), razão morador/cômodo (β = -1,94; p < 0,152) e coleta de lixo 
(β = -0,27; p < 0,169), sendo que esses três últimos não apresentaram significância estatística. 

A Tabela 3 apresenta os resultados das análises univariada e multivariada de dois tipos de 
doenças respiratórias, uma crônica (asma) e outra infecciosa (pneumonia). Na análise univariada, 
observou-se associação positiva estatisticamente significante entre a variação espacial da taxa 
de internação de ambas as patologias e os determinantes: escolaridade, renda e Índice de Gini.  

Na análise multivariada, permaneceram significantes para a variação espacial das 
hospitalizações por asma as variáveis: renda (β = 0,08; p = 0,002), abastecimento de água 
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Tabela 1. Taxa de hospitalização por doenças respiratórias, pneumonia e asma das diferentes 
zonas de informação de Salvador, 2001 – 2007.

DAR: doenças do trato respiratório.

ZI Taxa DAR Taxa asma Taxa pneumonia ZI Taxa DAR Taxa asma Taxa pneumonia
1 10,16 1,12 3,94 37 33,30 5,23 18,18
2 16,95 2,64 5,79 37A 15,93 2,02 5,56
3 9,3 1,03 4,39 38 70,04 9,23 22,74
4 14,54 2,58 6,97 38A 11,92 0,96 5,89

4A 9,53 0,56 3,36 38B 37,54 4,29 21,99
5 16,71 1,70 4,90 39 50,74 6,42 20,74
6 39,24 7,18 18,03 40 26,31 2,89 9,95
7 29,82 5,25 14,81 41 42,45 6,27 17,49
8 6,54 0,27 2,25 42 40,74 5,04 18,63
9 7,56 0,50 2,35 43 30,26 4,89 15,29

10 4,08 0,29 1,36 44 32,27 5,66 14,97
11 30,72 4,97 12,87 45 6,07 1,78 2,83
12 36,00 6,24 14,67 46 3,36 0 1,18
13 13,35 2,21 6,07 47 24,38 3,50 10,98
14 15,28 1,49 5,52 48 32,47 6,75 15,35
15 46,44 6,24 18,60 49 40,96 9,07 19,45

15A 15,12 1,26 6,84 49A 5,46 1,44 3,16
15B 51,76 9,66 17,25 50 29,49 4,06 12,70
16 22,23 2,77 7,74 51 33,92 4,89 15,13
17 23,42 3,93 10,55 52 33,67 6,86 16,05

17A 24,62 4,88 8,49 53 61,37 13,99 30,78
18 29,19 5,66 12,81 53A 11,81 1,71 6,57
19 21,02 3,95 9,13 54 24,03 4,48 12,02
20 30,29 5,54 12,51 55 21,65 3,10 9,34
21 3,42 0,17 1,31 56 9,11 0,90 3,20

21A 25,98 5,20 10,39 57 34,81 7,30 16,69
22 12,54 1,67 6,19 58 33,14 4,61 16,63
23 67,81 15,58 32,07 59 55,18 10,86 28,64

23A 47,57 6,56 19,68 60 38,74 5,99 20,18
24 81,01 10,13 46,58 61 25,50 4,02 11,61

24A 19,48 7,08 7,08 61A 14,62 1,78 7,52
24C 45,32 4,82 5,79 62 32,42 5,96 17,36
24D 31,85 5,06 11,61 63 35,66 4,07 17,37
24E 39,65 12,15 15,99 64 29,75 4,44 15,25
25 28,35 4,20 9,97 64A 5,36 1,79 1,79
26 11,37 1,78 3,57 65 30,42 4,91 16,08
27 39,94 7,77 18,42 66 36,73 5,93 19,73
28 23,50 4,95 8,82 67 25,24 4,21 14,69
29 15,50 2,65 6,73 67A 1,03 0 0
30 40,91 7,51 19,32 68 51,81 13,29 24,99
31 31,12 4,66 16,85 69 36,08 7,31 18,55

31A 14,89 1,92 7,44 70 4,77 0,71 2,52
32 36,23 6,83 14,50 71 41,14 8,79 24,28
33 34,07 5,05 12,74 71A 28,11 4,11 18,00
34 43,30 6,77 18,43 72 22,85 3,54 13,27
35 25,44 4,54 12,72 73 50,60 11,23 26,20
36 38,29 7,6 16,96
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(β = 0,27; p = 0,001), coleta de lixo (β = -0,09; p = 0,032) e taxa de postos e centros de saúde 
por 10 mil habitantes (β = 0,42; p = 0,005). Em relação à pneumonia, a renda (β = 0,33; 
p < 0,004) e taxa de postos e centros de saúde (β = 1,04; p < 0,003) apresentaram influência 
relevante na sua taxa de hospitalização. O Índice de Gini não permaneceu estatisticamente 
significante em nenhuma patologia após análise multivariada. 

DISCUSSÃO

Os resultados do presente estudo evidenciaram que os determinantes sociais exercem influência 
sobre a variação espacial das taxas de internação por doenças respiratórias. Áreas da cidade de 
Salvador cuja população possuía níveis de escolaridade e renda mais baixos apresentaram maior 

Tabela 2. Coeficientes (β) da regressão linear obtidos para a associação entre taxa de hospitalização 
por doenças respiratórias e determinantes sociais selecionados, Salvador, 2001 – 2007.

Determinantes
Análise bivariada Análise multivariada*
β Valor p  β Valor p

Escolaridade 0,43 0,000
Renda 0,46 0,000 0,54 0,000
Abastecimento de água 0,31 0,273 1,40 0,000
Rede de esgoto 0,02 0,762
Coleta de lixo -0,08 0,620 -0,27 0,169
Índice de Gini 102,88 0,000 23,50 0,358
Favela 0,14 0,443
Morador/Cômodo -1,58 0,402 -1,94 0,152
Centro e Postos de Saúde/10.000 hab. 2,84 0,002 2,91 0,000

Modelo que apresentou o menor erro e o melhor ajuste. MSE: 11,01. R-adj: 0,51.

Tabela 3. Coeficientes (β) de regressão linear obtidos para a associação entre a taxa de internação 
por Pneumonia e Asma e determinantes sociais de saúde, Salvador, 2001 – 2007.

Determinantes

Pneumonia Asma

Bivariada Multivariada* Bivariada Multivariada*

β Valor p β Valor p β Valor p β Valor p
Escolaridade 0,26 0,000 0,09 0,000
Renda 0,26 0,000 0,33 0,000 0,09 0,000 0,08 0,002
Abastecimento de água 0,03 0,811 0,63 0,000 0,01 0,853 0,27 0,000
Rede de esgoto -0,03 0,287 -0,01 0,284
Coleta de lixo -0,11 0,171 -0,14 0,172 -0,05 0,088 -0,09 0,032
Índice de Gini 56,49 0,000 20,52 0,000 5,55 0,319
Favela 0,16 0,092 0,07 0,046
Morador/Cômodo -0,14 0,877 0,03 0,992
Centro e Postos de 
Saúde/10.000 hab.

0,84 0,007 1,04 0,003 0,35 0,053 0,42 0,005

* Modelo que apresentou o menor erro e o melhor ajuste. Pneumonia (MSE: 5,69/R-adj: 0,47).  Asma (MSE: 2,40/R-adj: 0,40).



DETERMINANTES SOCIAIS DOS DIFERENCIAIS INTRAURBANOS DAS INTERNAÇÕES POR 
DOENÇAS RESPIRATÓRIAS EM SALVADOR (BA), BRASIL

35
REV BRAS EPIDEMIOL SUPPL D.S.S. 2014; 29-38

risco de internação por doenças do aparelho respiratório e, particularmente, asma e pneumonia. 
Entretanto, essa influência foi de pequena magnitude, uma vez que, para ocorrer um aumento 
de 5% na variação espacial das taxas de internação por DAR, seria necessário que houvesse uma 
elevação em aproximadamente 9% na proporção de responsáveis pelos domicílios com menos 
de oito anos de estudo ou com renda inferior a dois salários mínimos. Para pneumonia e asma, 
esse aumento necessitaria ser ainda maior, 15 e 62%, respectivamente. A escolaridade perdeu seu 
efeito após ser ajustada pela renda, possivelmente porque quase sempre é o principal determinante 
da renda familiar, não possuindo, assim, um efeito independente desta. Só foi possível encontrar 
na literatura disponível um artigo sobre os determinantes sociais das doenças respiratórias 
analisadas a partir de agregados espaciais. Tal estudo foi realizado em maiores de 65 anos, nos 
EUA, e encontrou resultados semelhantes para renda e escolaridade18. 

Salienta-se que, mesmo admitindo-se a não equivalência entre as medidas de efeito produzidas 
pelos estudos de agregados e aquelas obtidas nos estudos individuais, deve-se reconhecer que, 
apesar de a doença no indivíduo ter expressão biológica, no seu processo de produção existe 
a mediação de fatores representativos das condições de vida determinados pela estrutura 
socioeconômica. Deste modo, entre as investigações a partir de análises individuais encontra-se a 
realizada nos EUA, com adultos entre 18 e 65 anos, que não encontrou associação entre renda e nível 
de escolaridade com severidade da asma19. Já no estudo de Eisner et al.20, o maior nível educacional 
mostrou-se associado ao baixo risco de hospitalizações por asma entre adultos, mas, assim como 
no presente estudo, essa relação só se deu quando esse indicador foi analisado isoladamente. 
Baixa renda, entretanto, permaneceu associada, mesmo após análise multivariada. Estudo mais 
recente21 demonstrou um gradiente inverso entre nível de renda e taxas de hospitalização por 
asma e doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC). Outros autores também demonstraram a 
influência desfavorável de piores índices de renda e escolaridade sobre as doenças respiratórias5,22,23, 
porém não correlacionam esses determinantes com o desfecho da internação.

Famílias com altas rendas podem ser capazes de providenciar mais bens, serviços e recursos, 
o que contribuiria para a prevenção de eventos adversos à saúde24, como as hospitalizações 
por doenças respiratórias. Blanc et al.19, em estudo individuado, observaram a influência da 
renda sobre a severidade da asma apenas quando avaliada a partir da média anual de renda 
familiar. Essa associação não ocorreu quando a renda foi analisada a nível de área. 

Evidências sugerem, no entanto, que é preciso também dar atenção à distribuição da 
renda entre os indivíduos, pois em muitas sociedades, a renda relativa parece estar mais 
fortemente associada com a saúde do que medidas absolutas25. A renda relativa foi analisada 
no presente estudo através do Índice de Gini, utilizado como um marcador do grau de 
desigualdade na distribuição da renda domiciliar per capita entre os indivíduos. Esse índice 
foi o principal determinante tanto das internações por asma e pneumonia, quanto das DARs 
em seu conjunto, aumentando em mais de 50% as taxas de hospitalização, porém ele perdeu 
sua magnitude quando associado a outras variáveis. Um estudo chamado International Study 
of  Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC)3, conduzido no Brasil, demonstrou a importância 
desse índice sobre a prevalência da asma em crianças entre 13 e 14 anos. 
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A aglomeração domiciliar não exerceu influência sobre a variação espacial das taxas 
de hospitalizações por doenças respiratórias, asma e pneumonia em Salvador. Nos EUA, 
entretanto, foi observada associação positiva entre aglomeração intradomiciliar e estas taxas 
em um estudo18 que utilizou como indicador de aglomeração a porcentagem de residências 
com mais de uma pessoa por quarto. Investigações individuais também identificaram essa 
variável como possível determinante social das internações por doenças respiratórias e seus 
tipos. Além de refletir o status socioeconômico, a aglomeração também representa fatores que 
estão diretamente envolvidos na etiologia da doença, pois a maior concentração de residentes 
na casa atua como fator de risco pela maior possibilidade de transmissão de patógenos 
através de gotículas respiratórias14. A não correlação entre aglomeração e internações por 
DAR neste estudo pode ter sido ocasionada pela inadequação do indicador utilizado (razão 
morador/cômodo). Essa hipótese é reforçada pela baixa desigualdade encontrada para o 
indicador de aglomeração usado na capital baiana, visto que 90% das áreas que compõem 
a cidade apresentaram densidade intradomiciliar média menor do que um morador por 
cômodo, e apenas duas áreas tinham mais de três pessoas por cômodo, impossibilitando 
que fosse captada a influência desse fator socioeconômico sobre as internações por DAR, 
já descritas em outros estudos. A construção do indicador, ao não distinguir cômodo de 
dormitório, pode ter reduzido o grau de aglomeração em algumas áreas.  

Como Postos e Centros de Saúde são a porta de entrada para o sistema de saúde, a demanda 
deveria ser tratada nesse nível de atenção, só devendo haver internação para casos que se 
apresentassem nas suas formas mais graves. Estudo de agregados realizado nos EUA (1994) 
mostrou que áreas com maior quantidade de clínicos per capita tinham taxas de internação 
por doenças respiratórias mais baixas18. Entretanto, diferentemente do esperado, maior 
concentração de Postos e Centros de Saúde foi acompanhado de maior variação espacial das 
taxas de internação por doenças respiratórias e, principalmente, por asma e pneumonia. O efeito 
inverso observado neste estudo provavelmente é resultado da incapacidade dessas unidades 
de atenção primária em resolver os problemas e necessidades de saúde da população, tendo, 
assim, como primeira alternativa o encaminhamento para os hospitais. Outra hipótese a ser 
levantada é a dificuldade de acesso aos serviços de saúde ou a baixa percepção da doença em 
comunidades mais pobres, fazendo com que a procura pelo sistema de saúde ocorra apenas 
quando há um agravamento da doença, sendo necessária, dessa forma, a hospitalização da 
maioria da demanda que chega aos centros de saúde. Por exemplo, em uma investigação 
realizada em Belo Horizonte, nenhuma criança menor de cinco anos que se internou devido ao 
agravamento da asma tinha vínculo com as unidades básicas de saúde para acompanhamento 
de sua patologia. Os autores ressaltaram que, por não receberem controles periódicos de sua 
doença, as crianças apresentavam elevados índices de consultas repetidas a serviços de urgência, 
fazendo com que essa fragmentação da assistência resulte em um alto custo social26. 

A ampliação da rede de esgoto e abastecimento de água em Salvador nos últimos anos 
diminuiu as desigualdades entre as áreas que compõem a cidade em relação a esses indicadores 
utilizados nesse estudo como proxy das condições de vida e, apesar de ainda existentes, elas 
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não foram amplas o suficiente para permitir a identificação da atuação desses indicadores 
das condições de vida sobre as internações por DAR. 

Entre as limitações deste estudo, salienta-se aquelas que resultam dos problemas relativos 
à utilização de dados provenientes das Autorizações de Internações Hospitalares (AIH), como 
preenchimento incorreto ou insuficiente dos registros hospitalares. Além disso, o Sistema de 
Informações Hospitalares só dispõe de dados oriundos de hospitais públicos e privados conveniados 
ao Sistema Único de Saúde (SUS), excluindo das análises, dessa forma, a parcela da população com 
melhores condições socioeconômicas. Esse fato pode ter homogeneizado a população de estudo, 
inviabilizando a identificação de uma influência maior de alguns indicadores de condições de vida 
selecionados e as internações por DAR e seus tipos. Outro problema que pode ter contribuído 
para a redução das disparidades na população estudada é que os dados referem-se ao número de 
admissões hospitalares, podendo o mesmo paciente ter sido contabilizado mais de uma vez, caso 
tenha tido a recorrência da internação, o que é, provavelmente, mais comum nas populações 
mais pobres, devido à dificuldade em manter o tratamento e controle da doença. Não se descarta 
também a possibilidade de erros no geoprocessamento dos casos devido ao preenchimento 
incorreto do endereço dos pacientes internados.

No que pese tais restrições, os resultados apontados neste estudo confirmam a importância dos 
determinantes sociais na variação espacial das internações por DAR, asma e pneumonia. 
Os indicadores das condições de vida, resultantes da forma como esses grupos se inserem na 
estrutura de produção e no processo de reprodução da sociedade27, são agentes intermediários 
do processo de determinação social28, atuando como mediadores do efeito da organização 
da sociedade sobre a saúde. A consistência quanto à atuação dos determinantes sociais sobre 
a situação de saúde confirma a importância de medidas intersetoriais para resolução dos 
problemas identificados, visto que o controle dos mesmos foge ao âmbito do setor saúde. 
Sua identificação poderá contribuir para a tomada de decisão pelos gestores públicos na 
definição de alvos e medidas efetivas para o combate das iniquidades em saúde. 

Novos estudos devem ser desenvolvidos para aprofundar e validar os resultados aqui 
encontrados. Um dos principais desafios para a mensuração das desigualdades sociais em 
saúde é a seleção de indicadores sociais relevantes e capazes de dar visibilidade às dinâmicas 
interações sociais29. Nesse sentido, recomenda-se que as futuras investigações adotem novos 
indicadores para as variáveis que não obtiveram associação com as internações por DAR neste 
estudo, mas que já foram validados por outros autores, como a aglomeração intradomiciliar.
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