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RESUMO  

Analisa-se a relação da mortalidade entre doença cardiovascular e 

câncer e indicadores socioeconômicos, tomando como base  a população de 

10 a 64 anos. Inicialmente, as hipóteses foram relacionadas à renda absoluta e 

à desigualdade de renda. Em seguida, foi feito o confronto entre desigualdade 

de renda e educacional. Trata-se de um estudo ecológico de corte transversal, 

tendo o ano 2000 como referência. Considerou-se como unidades de 

observação as regiões metropolitanas e as capitais brasileiras. Utilizou-se a 

média de óbitos do triênio 1999-2001 - extraídos do DATASUS/SIM e dados 

populacionais do Censo Demográfico de 2000, do IBGE. Empregou-se a 

técnica de regressão linear múltipla, adotando-se como variáveis dependentes 

os seguintes indicadores de mortalidade: Esperança de Vida ao Nascer (EVN), 

Taxas de Mortalidade Padronizadas para Doença Cardiovascular (TMPDC) e 

Taxas de Mortalidade Padronizadas para o Câncer (TMPC). As variáveis 

independentes foram o Log (PIB per capita), a Renda Familiar per capita 

(RFPC), o Índice de Gini, a Razão de Desigualdade de Renda (RDR) e a 

Razão de Desigualdade Educacional (RDE). Os resultados mostraram que o 

PIB per capita e a Renda Familiar per capita foram  significativos, sustentando 

a hipótese da renda absoluta. Verificou-se, também, que o Índice de Gini e a 

RDR não foram estatisticamente significantes em nenhum dos modelos 

estimados, fato que levou a negação da hipótese da renda relativa. No 

confronto entre a desigualdade de renda e a desigualdade educacional, para as 

capitais, a RDE e o PIB per capita mostraram-se significantes porém, a RDR 

não o foi. Em conclusão, confirma-se, para o Brasil, a hipótese da renda 

absoluta em detrimento da hipótese da renda relativa, em concordância com 

resultados encontrados na literatura para muitos países pobres e em 

desenvolvimento. O fato novo revelado neste estudo agrega à literatura a 

importância da desigualdade educacional (RDE) na determinação da  saúde 

urbana do Brasil, em detrimento da desigualdade de renda.   

Palavras-chave: Mortalidade. Doença cardiovascular. Câncer. Desigualdade 

educacional. Desigualdade de renda. Brasil.     

x
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1. INTRODUÇÃO   

 

O Projeto original submetido ao Programa de Pós-graduação em 

Ciências da Saúde do Centro de Ciências da Saúde da UFRN - PPGCSA 

propôs-se a investigar os padrões de comportamento da mortalidade adulta 

nas capitais e nas regiões metropolitanas brasileiras. Por razões de melhor 

adequação e compatibilização ao conteúdo do projeto, o título original sofreu 

uma mudança de natureza semântica para a versão final: “Mortalidade da 

população em idade ativa (PIA) por doença cardiovascular e câncer nas 

capitais e nas regiões metropolitanas brasileiras: associação com indicadores 

socioeconômicos.”  

Essa temática foi motivada pelas tendências observadas no processo 

doença-saúde que coloca em relevo, não só a importância de se estudar a 

mortalidade da população brasileira em idade ativa e sua associação com 

indicadores socioeconômicos (ISES) mas, sobretudo, a necessidade de se 

ampliar a abrangência geográfica dessa investigação para regiões mais 

desagregadas. Adotou-se um desenho de correlação ecológica com corte 

transversal para o ano 2000. As informações sobre mortalidade e sua relação 

com condições socioeconômicas foram agregadas por capitais e regiões 

metropolitanas. 

O estudo da mortalidade da população em idada ativa  (10 a 64 anos) se 

reveste de vital importância, pois considera o segmento da população que tem 

o encargo de gerar a riqueza necessária para manter o equilíbrio entre as 

demandas da sociedade por serviços básicos e a capacidade da economia em 

supri-las na quantidade e na qualidade adequadas1.  
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 Nas três últimas décadas, o debate sobre pobreza e saúde tornou-se um 

importante tema da agenda das Agências Internacionais, uma vez que a saúde 

passou a ser vista como um fator crítico de alívio da pobreza, de estímulo ao  

crescimento e ao desenvolvimento econômico de longo prazo para todos os 

países2. 

 A necessidade de se aprofundar as investigações sobre os impactos dos 

condicionantes socioeconômicos sobre a saúde ensejou o surgimento de um 

novo campo de pesquisa conhecido como desigualdades em saúde, 

considerado como uma sub-área da Economia da Saúde3. Neste sentido,   este 

projeto insere-se num contexto multidisciplinar em que conhecimentos e 

conteúdos de disciplinas, como economia, demografia, epidemiologia e 

estatística, foram utilizados para obtenção dos resultados finais. 

 Um dos principais focos deste debate tem sido o papel da renda sobre a 

saúde  individual ou coletiva da população. A controvérsia que se estabeleceu 

entre os estudiosos desta questão instaura-se sob duas perspectivas. De um 

lado, a visão economicista, da insuficiência de renda, afirmando que a falta de 

saúde (doença) gera pobreza. Do outro, a visão sociológica e epidemiólogica, 

que sugere o contrário:  pobreza causa doença.4-9.  

 Esta controvérsia é devidamente traduzida na formulação das seguintes 

hipóteses com relação ao determinante do estado de saúde (individual ou 

coletivo) de uma população: da renda absoluta (medida pelo PIB ou pela 

renda per capita) e da renda relativa ou, equivalentemente, desigualdade 

de renda (medida pelo índice de Gini ou por outros indicadores de 

desigualdade de renda). 
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 Estudos mostram que, nos países pobres, o fator mais determinante da 

saúde das pessoas é a renda absoluta. Enquanto, nos países ricos,  é a renda 

relativa. Essas constatações, de certa forma, sustentam cada uma das 

hipóteses formuladas7-9.                         

 Além das hipóteses que levam em consideração somente aspectos da 

renda sobre a saúde, incorporou-se a este trabalho a análise do impacto da 

desigualdade educacional sobre o estado de saúde individual ou coletivo. Para 

aferir desigualdade educacional propôs-se uma nova medida como proxy do 

índice de Gini, denominada aqui  Razão de Desigualdade Educacional (RDE). 

 Um estudo sobre a decomposição parcial dos fatores da desigualdade 

de renda no Brasil estimou que de 30 a 50% dessa desigualdade pode ser 

atribuída à desigualdade educacional e o restante a outras segmentações10. 

Partindo-se desta constação, adicionou-se a este estudo o confronto direto 

entre os dois tipos de desigualdades perguntando-se: qual delas têm mais 

influência sobre a saúde urbana no Brasil? Assim posto, as hipóteses apóiam-

se em duas premissas: a) examinar o potencial de explicação da hipótese de 

renda absoluta confrontada com a de renda relativa e b) verificar o que é mais 

determinante para a saúde: a desigualdade educacional ou a desigualdade de 

renda. 

Para expressar a dimensão estritamente econômica, foram utilizados 

indicadores de renda (PIB per capita, Renda familiar per capita e índice de 

Gini). Como indicador do processo de distribuição das oportunidades 

educacionais usou-se a razão de desigualdade educacional. Como indicador 

geral do estado de saúde da população, a esperança de vida ao nascer.  
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Para avaliar o estado de saúde da população urbana (10 a 64 anos), 

foram utilizadas as taxas de mortalidade padronizadas para doença 

cardiovascular e câncer, que representam as principais causas de mortalidade 

deste segmento populacional. 

Assim, objetivou-se fazer uma verificação empírica destas hipóteses 

tendo como lócus as regiões metropolitanas e as capitais dos Estados 

brasileiros para o ano 2000. Para testar essas hipóteses, foram utilizadas 

técnicas estatísticas de análises de correlação e de regressão linear múltipla. 

 

1. REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Antecedentes 

Estudos de mortalidade são conhecidos desde os trabalhos pioneiros 

realizados por Jonh Graunt com a publicação, em 1662, do famoso ensaio 

“Natural and political observations made upon the Bills of Mortality”11. William 

Farr, em 1851, elaborou a primeira proposta para o que é, atualmente, a 

Classificação Internacional de Doenças – CID, ambos desenvolvidos na 

Inglaterra e em Gales, onde  se registraram as primeiras tentativas, com 

registro na literatura, de se abordar a mortalidade por causas e por outros 

diferenciais, inclusive determinantes socioeconômicos. 

A produção de estudos científicos sobre a temática das desigualdades 

socioeconômicas em saúde iniciou–se, de forma mais sistemática, a partir dos 

anos 70, intensificando-se na década de 1990. Foi a partir deste  período que 

surgiram as contribuições mais relevantes e as controvérsias de cunhos 

conceituais, ideológicos e filosóficos com  trabalhos fundamentais de diversos 
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autores6, 8,11,12. Essa produção foi mais prolífera nos países desenvolvidos da 

Europa e nos Estados Unidos, entre outros13-17. 

Para o Brasil, já existe uma razoável produção de estudos que tratam 

das relações dos determinantes socioeconômicos com as condições de saúde 

da população. Porém, devido à utilização predominante de dados  agregados, 

os resultados padecem de limitações que restringem as conclusões aos 

Estados,  às capitais ou, quando muito, a bairros e distritos internos a grandes 

cidades.18,20-21. Como conseqüência, as estratégias de análise são 

condicionadas à estrutura dos dados disponíveis e assim impossibilitam o 

emprego de modelagem que conduzam a inferências mais robustas. 

 

2.2  Os Mecanismos de ação das desigualdades em saúde 

O modo como os determinantes socioeconômicos – explicitados, 

principalmente, através da disponibilidade de renda e da forma como a renda é 

distribuída e da desigualdade na distribuição dos benefícios da educação - 

influenciam a saúde das pessoas ou de comunidades tornou-se um dos 

principais desafios para os estudiosos dessa questão. 

Do ponto de vista formal, os modelos estatísticos e os econométricos 

explicam satisfatoriamente, na maioria dos casos, a relação de causa-efeito 

entre saúde e indicadores socioeconômicos. Não obstante, o nó górdio da 

questão ainda espera por ser desatado: encontrar explicações plausíveis e 

generalizáveis para os mecanismos e interações (biológicas, psicológicas e 

sociais) desta ação18-20. 

A literatura permite delimitar três enfoques sobre a lógica subjacente aos 

mecanismos da ação dos indicadores socioeconômicos (ISES), principalmente 
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da renda sobre a saúde: i) a interpretação da renda individual (absoluta); ii) a 

interpretação do ambiente psicossocial e iii) a abordagem socioestrutural. 

A primeira abordagem alicerça-se no fato de que o impacto de um 

quantum adicional de renda sobre a saúde é maior sobre aqueles com mais 

baixo nível de renda do que entre aqueles com renda mais alta, devido ao 

caráter de não linearidade da relação entre renda e saúde, fenômeno 

conhecido como “efeito do retorno diminuído”8,21 (Ver APÊNDICE 5.7 e ANEXO 

6.1). Esta premissa fundamenta a hipótese da renda absoluta testada neste 

estudo e corrobora outros estudos realizados para vários países pobres e em 

desenvolvimento5,13,18, 24, 25 . 

O segundo enfoque assenta-se na premissa de que há uma dimensão 

psicossocial na relação entre desigualdade de renda e saúde. Tem como 

pressuposto o fato de que um elevado nível de desigualdade de renda corrói as 

bases de formação do capital social que se constitui no estoque de 

investimentos, recursos e redes de articulações que produz coesão social, 

confiança, solidariedade e disposição para engajamento nas atividades 

comunitárias14,18, 28. 

A terceira linha de explicação dos mecanismos de ação dos efeitos de 

uma má distribuição de renda é sociológica e sustenta que frustrações 

comunitárias decorrentes de condições estruturais, políticas, sociais e de 

processo econômico desvantajoso se estabelecem antes que os indivíduos 

possam perceber seus efeitos sobre si mesmo e sobre a comunidade9,28 .  

Para os Estados Unidos e para países da Europa, há muitos estudos 

que, ao se utilizarem de diferentes estratégias de análise, constataram maiores 
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taxas de mortalidade por doenças cardiovasculares e por câncer nos grupos de 

renda e nível educacional mais baixos13-16,18. 

Por sua vez, estudos realizados para um conjunto de países Latinos 

Americanos, incluindo o Brasil, constataram uma forte evidência causal entre 

saúde, renda e nível educacional24. Em um estudo que revisou 155 artigos que 

apresentavam resultados sobre a associação entre distribuição de renda e o 

“status” de saúde da população, Wilkinson  identificou 168 análises. Deste total, 

52% mostraram-se estatisticamente significantes e uma correlação positiva 

entre melhores padrões de saúde e distribuição de renda  mais igualitária. Por 

outro lado, em 26% dos artigos revistos, as análises não se mostraram 

conclusivas e os restantes 22% concluiam pela não significância estatística e 

pela inexistência de correlação positiva entre melhor estado de saúde da 

população e melhor distribuição de renda25 (Ver APÊNDICE 5.6).  

Um estudo com 98 municípios brasileiros com melhor qualidade de 

informação conclui que quanto mais adversas as condições socioeconômicas, 

maiores as taxas de mortalidade adulta por doenças cardiovasculares21. 

Ademais, em outros dois estudos de correlação feitos para 73 bairros de Porto 

Alegre e distritos do município de São Paulo, os autores dos respectivos 

estudos chegaram às mesmas conclusões: o risco de morte precoce da 

população adulta por doenças cardiovasculares e por câncer era 

consideravelmente superior nas localidades que apresentavam as piores 

condições socioeconômicas5,22. 
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2.3  Avanços na abordagem metodológica 

Do ponto de vista dos avanços metodológicos sobre a abordagem desta 

temática, pode-se afirmar que elas se deram em duas direções: primeiro, na 

natureza e na estrutura dos dados utilizados; segundo, nas estratégias de 

análise. No primeiro caso, passou-se a estudar esta questão a partir de 

grandes bases de dados que contemplam informação de natureza individual, 

oriundos de desenhos longitudinais e/ou coorte de acompanhamento da 

história de vida de um grande número de pessoas, geralmente até à morte. Ou 

de cortes transversais com micro-dados extraídos de pesquisas específicas 

com grandes amostras. 

O segundo caso, diz respeito mais propriamente ao instrumental 

metodológico, no que concerne à construção de modelos estatísticos mais 

abrangentes, que possibilitam compatibilizar, numa mesma formulação, 

diferentes níveis hierárquicos, como o individual e o contextual (Ver APÊNDICE 

5.1). Essa forma de abordagem compõe a chamada “classe de modelos 

hierárquicos ou multiníveis” que suporta a combinação tanto de dados 

individuais como de dados agregados do contexto (entorno, área) no qual os 

indivíduos estão inseridos 33-34. 

Diante disso, a tendência predominante na literatura atual tem revelado 

avanços no sentido de combinar as duas modalidades de dados em modelos 

mais complexos, principalmente em países com abundância e disponibilidade 

de dados de boa qualidade14-23. 

No Brasil, quem trabalha com pesquisa nas áreas de saúde da 

população, depara-se com a dificuldade de ter que utilizar dados com algumas 

limitações no que diz respeito à sua qualidade. Especificamente, dados 
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referentes à natalidade, à mortalidade e à morbidade apresentam duas fontes 

de erros: subregistro e notificação incorreta das causas de mortes, 

ocasionando neste caso, as chamadas causas de mortes mal definidas. Esses 

dois tipos de erros, se não forem corrigidos adequadamente através da 

utilização de técnicas indiretas de estimação ou da busca ativa dos dados 

perdidos, podem comprometer os resultados finais.  

Mesmo ao se fazer as devidas correções, muitas restrições permanecem 

quanto à confiabilidade de resultados obtidos a partir das estatísticas vitais do 

Brasil. Ressalte-se, contudo,  que nos últimos anos tem havido progresso na 

melhoria de coleta e registro destes dados38-40. 

Em virtude de a qualidade dos dados do Brasil sobre saúde  

apresentarem sérias restrições de uso, sua ligação com os correspondentes 

indicadores socioeconômicos provenientes de outras fontes é problemática. 

Isso dificulta a realização de investigações mais aprofundadas  sobre as 

desigualdades em saúde no Brasil. 

Saliente-se, todavia, que no caso específico deste estudo, o subregistro 

de óbitos não se constituiu um problema sério, haja vista que a cobertura de 

óbitos nas áreas metropolitanas atinge quase a sua totalidade. Porém, no que 

diz respeito às causas mal definidas, foi necessário que se recorresse a um 

método de redistribuição destas, nas demais causas36 (Ver APÊNDICE  5.3). 

Por esta razão, em grande medida, os estudos realizados para o Brasil 

limitam-se ao uso de dados agregados para áreas de abrangência geográfica 

restrita. Em vista disto, neste estudo, foram utilizadas informações agregadas, 

tendo as regiões metropolitanas e as capitais como unidades de análise pelo 

fato de apresentarem registros com qualidade aceitável 34,38-40. 
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4. COMENTÁRIOS,  CRÍTICAS  E  SUGESTÕES  

 

O Brasil encontra-se em pleno processo de transição epidemiológica.  O 

aspecto mais marcante que denota isso pode ser constatado através do  fato 

de que as mudanças no padrão de morbimortalidade vêm ocorrendo à custa da 

progressiva substituição de doenças infecciosas e parasitárias por doenças 

crônico-degenerativas e por mortes não naturais (causas externas) como 

principais causas de morte30,31. 

As regiões metropolitanas brasileiras abrigam as maiores concentrações 

populacionais do país e ostentam os maiores índices de pobreza urbana. De 

acordo com estudo do IPEA, o Brasil situa-se entre os cinco países do mundo 

com maior concentração de renda, embora venha, nos últimos anos,  

experimentando quedas deste indicador35. Conforme já salientado na revisão 

da literatura, a complexa teia de conflitos, interesses e problemas torna essas 

regiões em espaços geopolíticos propícios para se engendrar os mecanismos 

de ação dos determinantes socioeconômicos sobre a saúde individual e 

coletiva. 

O projeto que resultou nesta tese trata do estudo da mortalidade por 

doença cardiovascular e câncer na população em idade ativa e de suas 

relações com determinantes socioeconômicos nos grandes aglomerados 

urbanos do Brasil. Focalizou-se, principalmente, as desigualdades em saúde, 

que se manifestam de forma mais explicita na insuficiência de recursos 

materiais (renda) e na falta de aporte mínimo educacional, que dote as pessoas 

de discernimento quanto às escolhas sobre o estilo de vida e os cuidados 

preventivos a se adotar para o controle destas doenças. 
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 No projeto original, estava previsto fazer-se comparações temporais 

entre os anos de 1991 e 2000, por corresponderem a anos de realização de 

censos demográficos que disponibilizam bancos de dados sobre características 

populacionais e socioeconômicas na esfera municipal. Como se pretendia 

trabalhar com as regiões metropolitanas, surgiram problemas de não 

compatibilização da composição destas regiões para 1991 e 2000. Nesse 

período, alguns novos municípios foram criados e incorporados a algumas 

regiões metropolitanas. Tal fato dificultou o exercício da comparação temporal 

e espacial e, às vezes, impossibilitou-a totalmente.  

Além do mais, os problemas de compatibilização da CID-9 com a CID-10 

foram muito maiores do que aqueles previstos, inviabilizando estudos 

comparativos entre causas de morte. 

Sendo assim, focou-se a doença cardiovascular e o câncer,  por serem 

as causas líderes de mortalidade adulta no Brasil e responsáveis por 

considerável perda precoce de vidas e por conta dos altos custos que 

acarretam para o Sistema de Saúde do país.  A essência dos objetivos do 

projeto original foi preservada em favor de uma maior aprofundamento do 

ponto de vista metodológico e dos resultados obtidos, ao ser incorporada a 

dimensão social e humana não prevista inicialmente. Dessa forma, foi possível 

avaliar-se, por técnicas estatísticas apropriadas, a influência de dois dos mais 

marcantes determinantes de saúde individual e coletiva: a renda, 

representando a dimensão econômica; e a educação, como dimensão social e 

humana. 

No Brasil, estudos de acompanhamento longitudinal com grande 

abrangência informacional e geográfica são raros ou inexistentes, o que 
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dificulta o desenvolvimento de pesquisas que não sejam com dados 

agregados. Uma estratégia para  se contornar tais limitações, poderia ser a de 

se utilizar, como unidade de observação, objetos (áreas) cada vez menores, de 

tal sorte que permitisse o máximo controle possível da variação interna das 

variáveis investigadas. Tal medida possibilitaria também a produção de estudos 

mais robustos no âmbito individual, eliminando, por conseguinte, problemas 

decorrentes da falácia ecológica. 

Neste estudo foram postas à prova hipóteses que evidenciam o papel do 

aporte de renda e das desigualdades de renda e educacional sobre o status de 

saúde da população, ainda não testadas explicitamente no Brasil. Chegou-se a 

conclusões similares àquelas obtidas para outros países ou para regiões em 

estágio de desenvolvimento compatível com o do Brasil urbano.  

A contribuição mais relevante deste estudo reside no fato de se sido 

posto à prova, em um mesmo modelo estatístico, a  desigualdade de renda, por 

um lado, e a desigualdade educacional por outro. Desta forma, chegou-se a um 

resultado que sugere que é a desigualdade educacional e não a desiguadade 

de renda quem explica os diferenciais no “status” de saúde da população 

urbana do Basil.  

Como resultados da consecução dos objetivos deste projeto, diversos 

produtos foram obtidos como: artigos publicados em revista nacional e 

internacional, apresentação de trabalhos em congressos e orientação de 

monografia de graduação. Os seguintes artigos foram produzidos: “Relação 

entre mortalidade adulta e indicadores socioeconômicos nas regiões 

metropolitanas do Brasil”,  publicado na revista Acta Cir Bras. 2005;20 Suppl 1: 

237-241 e “Income, income inequality in metropolitan regions of Brazil: an 
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exploratory approach”, publicado na revista Papeles de Población, 2007:53 (3): 

225-239. Além destes, foi submetido à Revista Panamericana de Salud Publica 

o artigo intitulado “Mortalidade adulta por doenças cardiovasculares e por 

câncer no Brasil urbano: associação com desigualdades educacional e de 

renda”. 

Foram apresentados trabalhos em eventos nacionais, promovidos pela 

Associação Brasileira de Estudos Populacionais – ABEP,  e Simpósio Brasileiro 

de Probabilidade e Estatística - SINAPE, em 2006. Houve também participação 

com trabalhos apresentados em eventos científicos internacionais como o XXVI 

Congreso de la Asociación Latinoamericana de Sociología em Guadalajara, 

México, em agosto de 2007  e no Octavo Congreso Latinoamericano de 

Sociedades de Estadística, realizado em Montevideo, Uruguay - outubro de 

2008. 

Em 2009, foram aceitos e  apresentados oralmente  mais dois trabalhos. 

Um no XXVII Congresso de la Asociación Latinoamericana de Sociología – 

ALAS, que se realizou no mês de setembro, em Buenos Aires, Argentina. E 

outro, na XXVI International Population Conference, promovido pela 

International Union for the Scientific Study in Population – IUSSP, que 

aconteceu em outubro, na cidade de Marrakesh, no Marrocos. 

Serão elaborados Projetos de Pesquisa, em parceria com professores 

do Departamento de Estatística da UFRN e da Universidade Federal da 

Paraíba - UFPB,  direcionados especificamente à temática das desigualdades 

em saúde, os quais deverão ser submetidos às Agências Financiadoras,  

A imersão sobre a temática das desigualdades sociais em saúde permite 

compreender que viver de forma saudável ou não morrer precocemente por 
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doenças evitáveis não é apenas um desígnio do acaso da natureza biológica 

do ser humano mas, sobretudo, decorrem de implicações das injustiças sociais 

que negam a tantos o direito de ter acesso aos meios de usufruir de uma vida 

longa e saudável. 

Finalmente, por todos as razões que se possa imaginar, a experiência 

vivenciada durante o processo de desenvolvimento de um projeto de doutorado 

semelhante a este é sempre enriquecedora, uma vez que agrega várias 

dimensões de aprendizagem.  Acima de tudo, porque instiga à reflexão e 

ratifica o quanto a busca do saber é  desafiadora e exige comprometimento e 

seriedade quando o objetivo é  contribuir de alguma forma com o processo de 

construção do conhecimento.   
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5. APÊNDICES 

 

5.1 – Modelos conceituais básicos dos impactos do contexto sobre a saúde  

 

5.2 - Distribuição dos óbitos atribuídos às  causas mal definidas  

 

5.3 - Aplicação do método de Ledermann para distribuição dos óbitos 

atribuídos às  causas mal definidas 

 

5.4.  Método de Ledermann - Regressões ajustadas para o sexo feminino  

 

5.5.  Método de Ledermann - Regressões ajustadas para o sexo masculino  

 

5.6. Gráfico das evidências da sustentação da hipótese da desigualdade de 

renda 

 

5.7. Gráfico demonstrativo do efeito  do retorno diminuído 
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Apêndice 5.1 - Modelos conceituais básicos dos impactos do contexto e 

dos indicadores socioeconômicos sobre a saúde  
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Apêndice 5.2 - Óbitos por causas mal definidas e  por todas as causas para as capitais do 
Brasil segundo o sexo – Média do triênio 1999-2001. 

Capital 

Causas mal definidas-CMD Todas as causas-TC CMD/TC (%) 

 Masc  Fem Geral  Masc  Fem Geral  Masc  Fem Geral 

Porto Velho 56 27 72 818 352 2.006 6,89 7,77 3,59 

Rio Branco 67 42 90 441 225 1.415 15,19 18,81 6,36 

Manaus 301 173 386 2.045 1.030 6.879 14,74 16,80 5,62 

Boa Vista 10 3 10 339 148 821 2,85 2,03 1,26 

Belém 166 92 212 1.848 1.109 7.138 8,96 8,30 2,97 

Macapá 41 19 51 433 167 1.307 9,55 11,18 3,90 

Palmas 10 4 14 154 69 425 6,49 6,28 3,22 

São Luís 192 117 245 1.132 669 4.106 16,96 17,54 5,96 

Teresina 25 19 36 988 527 3.273 2,56 3,61 1,11 

Fortaleza 522 283 666 2.924 1.528 10.886 17,84 18,50 6,11 

Natal 35 16 48 884 494 3.500 3,92 3,17 1,37 

João Pessoa 162 109 213 908 470 3.278 17,80 23,12 6,51 

Recife 53 15 61 3.238 1.448 10.075 1,63 1,06 0,60 

Maceió 92 64 134 1.338 758 4.660 6,85 8,40 2,88 

Aracaju 44 30 61 777 381 2.801 5,71 7,87 2,19 

Salvador 164 70 212 3.933 2.170 12.851 4,16 3,24 1,65 

Belo Horizonte 165 76 215 3.662 1.955 12.870 4,50 3,89 1,67 

Vitória 27 17 39 585 272 1.781 4,56 6,25 2,19 

Rio de Janeiro 1.377 878 1.771 13.130 6.764 49.118 10,48 12,98 3,60 

São Paulo 282 88 328 21.862 9.453 68.348 1,29 0,93 0,48 

Curitiba 42 17 55 2.609 1.376 8.989 1,60 1,24 0,61 

Florianópolis 4 0 3 463 237 1.626 0,86 0,14 0,21 

Porto Alegre 43 20 53 2.675 1.347 9.941 1,60 1,51 0,54 

Campo Grande 43 15 48 1.132 533 3.535 3,83 2,81 1,37 

Cuiabá 98 61 133 942 449 2.668 10,40 13,51 4,97 

Goiânia 83 38 99 1.776 838 5.427 4,65 4,53 1,83 

Brasília 154 87 206 3.028 1.453 8.563 5,09 5,96 2,40 

Total 4.255 2.381 5.462 74.064 36.222 248.288 ....... ....... ....... 

Fonte: Ministério da Saúde – Datasus 
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Apêndice 5.3 - Aplicação do Método de Ledermann para distribuição das 

causas mal definidas  

Resultados das Regressões pelo método de Ledermann para as Capitais 

Causa/sexo r R
2
 a b 

Masculino     

Câncer 0,4857 0,2359 0,2227 -0,2115 

Cardiovascular 0,8199 0,6722 0,3776 -0,5042 

Todas outras causas 0,5276 0,2784 0,3997 -0,2843 

Soma     1,0000 -1,0000 

Feminino     

Câncer 0,4623 0,2138 0,2952 -0,2471 

Cardiovascular 0,7703 0,5934 0,3389 -0,5952 

Todas outras causas 0,2949 0,0870 0,3659 -0,1565 

Soma     1,0000 -0,9987 

Y = a + b X, onde X = proporção de causas mal definidas e Y= proporção das outras causas 
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Apêndice 5.4 

Regressão de Ledermann:câncer versus causasmal def inidas, feminino - 2000
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Regressão de Ledermann: todas outras causas versus causasmal definidas, feminino - 2000
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Apêndice 5.5 

Regressão de Ledermann: Câncer versus causas mal def inidas, masculino - 2000

0,00 0,05 0,10 0,15 0,20 0,25 0,30 0,35

Proporção de causas mal def inidas

0,12

0,14

0,16

0,18

0,20

0,22

0,24

0,26

0,28

P
ro

p
o
rç

ã
o

d
e

c
â
n
c
e
r

CÂNCER = 0,22274 - 0,2114*CMD

r = -0,4856

Regressão de Ledermann: cardiovasculares versus causas mal definidas, masculino - 2000
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Regressão de Ledermann: todas as outras causas versus causas mal definidas, masculino - 2000
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Anexo 3 - Regressões de Ledermann -Masculino
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APÊNDICE  5.6 - Classificação de 168 análises de artigos revisados de 155 países, 

quanto à correlação entre desigualdade de renda e “status” de saúde da população –

Evidências da sustentação da hipótese da desigualdade de renda

52%

26%

22%

Suporta Suporta parcialmente Não suporta

Nem todas 

Significantes

e positivas

Não significantes  

e não positiva

Fonte: Wilkinson, G. K et al. Social Science & Medicine 62 (2006) 1768-1784.

Significantes 

e positiva

 

 

 

 

Apêndice 5.7 - Efeito do incremento na desigualdade

de renda sobre o risco de mortalidade da população

Adaptado de : Gravelle, H. BMJ 1998;316:382-385

Efeito do retorno diminuído 
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6. ANEXO 

 

6.1- Evidências empíricas da não linearidade entre indicadores  

socioeconômicos e de saúde 
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Anexo6
 Evidências empíricas da relação não linear entre indicadores socioeconômicos e saúde

Figure 2. The relationship between education and life expectancy
    across countries

Extraído de:  Education and Health Evoluating Theories and Evidence 
 National Poverty Center

Figura 3. Relação entre Mortalidade Infantil e PIB per Capita
 para 190 países - 2000

Figure 1. The Preston Curve in 2000
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8. ABSTRACT  

 

This study aims to investigate the relationship between mortality (ages 10 

through 60) from cardiovascular diseases, cancer and socioeconomic indicators 

in the metropolitan regions and brazilian capitals in 2000. This is a cross-

sectional ecological study that considers the metropolitan regions and the 

brazilian capitals as units of observation. Set up models of multiple linear 

regression was used as dependent variables indicators of mortality, such as life 

expectancy at birth (LEB) and the standardized mortality rates for 

cardiovascular disease (SMRCD) and Cancer (SMRC). As independent 

variables were used in the model Log (GDP per capita), the Family Income per  

Capita (FIPC), the Gini index, the Ratio of Income Inequality (RII) and the Ratio 

of Educational Inequality (REI). It was used the average of deaths between 

1999 and 2001, taken from DATASUS/SIM and the population from 

Demographic Census of the IBGE in 2000. In general, the results suggest that 

the absolute income (average income) was significant in explaining the variation 

in mortality rates. Contrary to the income inequality, only educational inequality 

was statistically significant. Therefore, it is confirmed for Brazil the hypothesis of 

absolute income rather than the hypothesis of relative income, in agreement 

with the results for many poor and developing countries. The new fact revealed 

in this study  was attributed to the importance of education inequality that acted 

more as a population health determinant  than an income inequality. 

 

Keywords: Mortality. Cardiovascular disease. Cancer. Educational inequality. 

Inequality of income. Brazil.  

 


