UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA
DEPARTAMENTO DE SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA

IONARA MAGALHAES DE SOUZA

Morbidade hospitalar e fatores associados segundo a raca/cor da pele
na Bahia, 2008-2012

Feira de Santana
2014



IONARA MAGALHAES DE SOUZA

Morbidade hospitalar e fatores associados segundo a racga/cor da pele
na Bahia, 2008-2012

Dissertacdo apresentada ao Programa de P6s-Graduacao
em Salde Coletiva do Departamento de Salde da
Universidade Estadual de Feira de Santana, como requisito
parcial para obtencdo do titulo de Mestra em Salde
Coletiva.

Area de Concentragdo: Satde de Grupos Populacionais
Especificos

Orientador: Dr. Nelson Fernandes de Oliveira
Co-orientadora: PhD?. Edna Maria de Araljo

Feira de Santana
2014



Ficha Catalografica — Biblioteca Central Julieta Carteado

Souza, lonara Magalhdes de

S715m Morbidade hospitalar e fatores associados segundo a raga/cor da pele
na Bahia, 2008-2012 / lonara Magalhdes de Souza. — Feira de Santana,
2014.
42 f.

Orientador: Nelson Fernandes de Oliveira.
Co-orientador; Edna Maria de Araljo.

Programa de P6s-Graduacdo em Saude Coletiva, 2014.

de Santana. IV. Titulo.

CDU: 614(814.2)

Mestrado (dissertagdo) — Universidade Estadual de Feira de Santana,

1. Salde publica — Aspectos raciais — Bahia. 2. Morbidade hospitalar
— Aspectos socioecondmicos. I. Oliveira, Nelson Fernandes de, orient.
Il. AraGjo, Edna Maria de, co-orient. I11. Universidade Estadual de Feira




IONARA MAGALHAES DE SOUZA

Morbidade hospitalar e fatores associados segundo a raga/cor da pele
na Bahia, 2008-2012

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pds-Graduagdo em Salde Coletiva do Departamento
de Saude da Universidade Estadual de Feira de Santana, como requisito parcial para obtencédo
do titulo de Mestra em Saude Coletiva.

BANCA EXAMINADORA

Profa. Dra. Maria da Conceicdo Nascimento Costa (Titular)
Instituto de Saude Coletiva (ISC)

Prof. Dr. Carlos Alberto Lima da Silva (Titular)
Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS)

Profa. Dra. Rosely Cabral de Carvalho (Suplente)
Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS)

Prof. Dr. Djanilson Barbosa dos Santos (Suplente)
Universidade Federal do Reconcavo da Bahia (UFRB)

Feira de Santana-BA, 20 de margo de 2014



Dedico essa dissertacdo a toda mulher/homem
“de cor”, vitima da marginalizagdo perversa
expressa na negacao de direitos de um sistema
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RESUMO DA DISSERTACAO

Essa dissertacéo constitui o trabalho de conclusdo de curso de Mestrado Académico em Salde
Coletiva, area de concentracdo Epidemiologia, Linha de Pesquisa: Salde de Grupos
Populacionais Especificos e baseia-se na apresentagdo do artigo “Morbidade Hospitalar e
fatores associados segundo a raga/cor da pele na Bahia, 2008-2012” ao Programa de Pés-
Graduacdo em Saude Coletiva da Universidade Estadual de Feira de Santana. No artigo
objetiva-se analisar a associagdo entre morbidade hospitalar e fatores socioeconémicos e
demogréficos, segundo a raca/cor da pele na Bahia, durante o periodo 2008-2012. Trata-se de
um estudo ecoldgico, exploratério, constituido de vérias observacdes de corte transversal
mensuradas em diferentes momentos no tempo. No estudo foram utilizados os dados
secundarios disponiveis no Sistema de Informacgdes Hospitalares do SUS - SIH/SUS do
Departamento de Informética do SUS — DATASUS, incluidos todos 0s municipios que
constituem o estado da Bahia e para os quais houve registros de internag6es hospitalares do
SIH-SUS e dados socioeconémicos fornecidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). Esse estudo possibilita ampliar a compreensdo sobre disparidades
mediante o processo saude-adoecimento e apontar areas onde se concentram populacfes em
situagdes sociais de vulnerabilidade. Escassos sdo o0s estudos sobre morbidade hospitalar e
inexistentes o0s estudos nessa perspectiva que considerem a raga/cor da pele das populagdes.
Cor da pele, raca e etnia sdo construtos ainda pouco reconhecidos nas préaticas de salde e
literatura cientifica sobre a saude no Brasil. Dessa forma, pretende-se contribuir com a
producdo cientifica acerca das desigualdades em salde e subsidiar para que as morbidades
que afetam em maior grau a populacéo negra sejam identificadas, evidenciadas e monitoradas.
Igualmente, busca-se auxiliar no planejamento e efetivacdo de politicas publicas direcionadas
a saude da populacdo negra no estado da Bahia.

Palavras-chave: internacdo hospitalar; raca e satde; sistemas de informacao.



DISSERTATION ABSTRACT

This dissertation constitutes the final project of the Master’s program in Collective Health, in
the concentration area Epidemiology, line of research: health of specific population groups,
and is based on the article “Hospital Morbidity and factors associated according to race/color
of the skin in Bahia, Brazil, 2008-2012. The objective of this article is to analyze the
association between hospital morbidity and socioeconomic factors and demographics,
according to race/color of the skin in Bahia, Brazil, from 2008-2012. This is an ecologic,
exploratory study consisting of various cross-sectional studies performed at different
moments in time. The study used secondary data from the System of Hospital Information of
SUS-SIH/SUS of the department of information of SUS-DATASUS, including all of the
municipalities of the state of Bahia for which existed registries of hospitalizations of SIH-
SUS. Socioeconomic data was provided by the Brazilian Institute of Geography and Statistics
(IBGE). This study enables a broader comprehension of disparities mediating the process of
health-illness and identifies areas where populations in situations of social vulnerability are
concentrated. Little research exists on hospital morbidity, and research on this topic that
considers race/color of the skin is inexistent. Color of the skin, race, and ethnicity are
constructs still rarely recognized in practice or in the scientific literature on health in Brazil.
This article aims to contribute to the production of scientific knowledge on health inequalities
so that morbidities that disproportionally affect the black population can be identified and
monitored. Equally, this article aims to assist in planning and implementation of public
policies to improve the health of the black population in the state of Bahia, Brazil.

Keywords: hospitalization, race and health, information systems.
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1 INTRODUCAO

O processo saude-doenca representa um fendmeno histérico, coletivo e social
determinado pelo tipo de relacBes sociais existentes, bem como pelo modo de producao
econdmica e estrutura juridico-politica vigente em cada sociedade e se exprime em um padréo
de morbidade especifico (YAZLLE ROCHA, 1980).

A morbidade hospitalar compreendida como o &pice do "iceberg" (LAST, 1963)
adquire importancia impar por constituir a fracdo assistida que consome maior quantidade de
recursos na politica assistencial e, principalmente, quando essa fracdo assistida passa a
representar a totalidade da demanda de assisténcia hospitalar local (YAZLLE ROCHA, 1975).

Os diferenciais nos perfis de adoecimento e suas mediagdes sociais transpdem o
aspecto bioldgico e se projeta para a dimensdo social das vulnerabilidades e complexidades
que articulam diferentes mecanismos de integracdo, inclusdo e exclusdo sociais e
fundamentam a relacdo entre as desigualdades e as condigcdes de salide (MAGALHAES,
2007).

As desigualdades sociais em saude podem exprimir-se de multiplas formas, tanto no
processo saude-doenca, como no acesso e utilizacdo de servicos de salde, haja vista que as
desigualdades nas condicGes de saude estdo fortemente relacionadas com a organizacao social
e inclina-se a evidenciar o grau de iniquidade vigente em cada sociedade. Dessa forma, a
desigualdade na distribuicdo do estado de saude representa uma diferenca comparativa, na
qual, grupos sociais em desvantagem sistematicamente gozam de pior salde ou maior
exposicao a riscos de salde que grupos em vantagem (BARATA, 2009).

Cor da pele, raca e etnia sdo categorias ainda pouco valorizadas nas discussdes e
praticas dos servicos de salde e nas producdes cientificas sobre a saude no Brasil
(SACRAMENTO; NASCIMENTO, 2010). A Politica Nacional de Satde da Populagdo Negra
prevé a utilizacdo do quesito cor da pele na producdo de informacdes epidemioldgicas com
vistas a definicdo de prioridades, planejamento, monitoramento, tomada de deciséo e
promogéo da equidade em saude da populacdo negra (BRASIL, 2007). Da mesma forma, a
resolucdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Salde que estabelece normas de ética em
pesquisa envolvendo seres humanos introduziu o quesito de cor da pele ou raga nos dados de
identificacdo individual (BRASIL, 2013a). A utilizagéo do recorte étnico/racial nos estudos de
salde oportuniza produzir informacOes e agregar evidéncias epidemioldgicas acerca de

grupos historicamente desfavorecidos do ponto de vista scio-econdmico, possibilitando uma



16

configuracdo mais detalhada das iniquidades sociais e das desigualdades em saude no Brasil
(MAIO et al., 2005).

Os negros, ou seja, pardos e pretos representam maioria, isto é, 50,7% da populagéo
brasileira. Segundo os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, em 2009, no
Estado da Bahia 76,6% da populacao se autodeclararam negros, uma proporcao que superava
os dados nacionais (IBGE, 2010). Entretanto, apesar de representar maioria, tanto em nivel
nacional quanto no estado da Bahia, a populagdo negra encontra-se nos extratos mais pobres e
em cronica situacao de iniquidade em relacdo a satde (BRASIL, 2010). A situacdo de saude
da populacdo negra no Brasil reflete as condicGes historicas de desigualdades que resultaram
em um quadro de iniquidades enfrentadas por esse segmento populacional (BRASIL, 2010).

Esse estudo apresenta a singularidade de considerar na analise do perfil de morbidade
hospitalar, a raca/cor da pele e aspectos socioecondmicos. Essa singularidade se fundamenta
em duas razdes, a primeira é que segundo dados do IBGE, o estado da Bahia é considerado o
estado mais negro do Brasil, e apresenta oito das dez cidades brasileiras com maior populagéo
negra (IBGE, 2010). Logo, a importancia de conhecer as condi¢des de satde dessa populagéo;
e segundo é que em uma das conclusdes de um estudo que consistiu no levantamento da
producdo cientifica relacionada a aplicaces dos dados, limites e potencialidades do SIH-SUS
na saude coletiva, observou-se que nas analises por area geografica poucos estudos foram
desagregados por unidades espaciais menores, predominaram o0s estudos voltados para 0s
estados e as grandes regides do pais (BITTENCOURT et al., 2006).

Outrossim, na literatura constatam-se poucos dados consistentes sobre a causalidade
das doencas e agravos que supostamente afetariam preferencialmente a populacdo negra
(BRASIL, 2001), bem como, sdo inexistentes estudos que estabelecam diferenciais da
morbidade hospitalar segundo a raga/cor da pele no estado da Bahia. Sob a perspectiva de
evidenciar os diferenciais no estado de salde, essa dissertacdo fundamentada em um artigo
tem por objetivo analisar a associacdo entre a morbidade hospitalar e fatores socioeconémicos

e demograficos, segundo raca/cor da pele na Bahia, durante o periodo 2008-2012.
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2 REVISAO DE LITERATURA

O perfil de morbidade da populacdo brasileira caracteriza-se pelo crescimento da
prevaléncia e incidéncia de doencas cronicas nao-transmissiveis e coexisténcia de doencas
transmissiveis emergentes e reemergentes, assim como pela continuidade de doencas
transmissiveis e elevada carga de acidentes e violéncia (BRASIL, 2011).

Considerando-se 0 processo de transicdo epidemioldgica que demarca uma mudanca
nos padrdes de morbimortalidade, destaca-se uma dupla-carga de doencas decorrentes de uma
exposicdo, tanto aos riscos considerados tradicionais (auséncia de saneamento basico,
desnutricdo e poluicdo intradomiciliar), quanto aos riscos tidos por modernos (poluicdo
industrial e violéncia), cuja justaposicdo converge para 0s segmentos mais vulneraveis, ou
seja, as populacbes mais empobrecidas experimentam altos niveis de interacdo de risco
provocado pelas desigualdades em salde resultando nas piores condic@es de saude (DUARTE
et al, 2002).

Em comparagdo com estudos sobre a avaliagdo das necessidades de recursos para a
salde pautados em base de dados de mortalidade, os estudos que avaliam as necessidades de
salde das pessoas fundamentados nas medidas de morbidade, tém a vantagem de captar as
diferencas na qualidade de vida dos individuos e provocar a reflexdo para a gama de
morbidades apresentadas no transcurso de salde, ao invés de restringirem-se a causa de morte
(NERI; SOARES, 2002). A morbidade expressa a situacdo de salde de determinado grupo
social. Desse modo, as estatisticas de morbidade consistem em estratégico indicador de saude
qgue possibilita dimensionar o processo saude/doenca nas populacbes, subsidiar o
planejamento, programacdo, monitoramento e avaliacdo das acdes de saide (MENEGHELL
et al, 1997).

A medicina baseada em evidéncias demonstra que algumas doengas sdo mais
freqlientes, ou manifestam-se de forma diferenciada, em determinados grupos humanos
raciais ou étnicos, dadas as interagdes ambientais e culturais com o patriménio genético.
Todavia, cumpre considerar que “ha uma producao social da doenga, ou da manutencdo da
sanidade nas condigdes das sociedades de classes, da opressao racial/étnica e da opressédo de
género” (OLIVEIRA, 2004, p.59). As formas historicas através das quais os homens dividem
a riqueza representam significativas variacbes na distribuicdo das doencas em populacdes
(VIEIRA-DA-SILVA; ALMEIDA FILHO, 2009).
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Segundo Batista (2005), a forma de viver como grupos sociais estd condicionada a
construcdo social da desigualdade de oportunidades entre brancos e negros. Dessa forma, o
espaco social ocupado por homens e mulheres, brancos e negros, afeta diretamente o processo
salde, doenca e morte. Apesar de se postular que as desigualdades ndo sdo raciais e sim
sociais (CICONELLO, 2008), essa premissa é facilmente desmitificada quando se evidenciam
as condicdes de viver, nascer e morrer da populagéo negra (SAMPAIO, 2012).

No Brasil, evidencia-se uma posicdo consensual entre os diversos estudiosos acerca
das doencas e agravos prevalentes na populacdo negra e que necessitam de uma abordagem
especifica, as quais podem ser agrupadas nas seguintes categorias: a) geneticamente
determinados — tais como a anemia falciforme, deficiéncia de glicose 6-fosfato desidrogenase,
foliculite; b) adquiridas em condicBes desfavoraveis — desnutricdo, doencas do trabalho,
anemia ferropriva, DST/HIV/aids, mortes violentas, mortalidade infantil elevada, tuberculose,
abortos sépticos, sofrimento psiquico, estresse, depressao, transtornos mentais (derivados do
uso abusivo de alcool e outras drogas); e ¢) de evolucdo agravada ou tratamento dificultado —
hipertensdo arterial, coronariopatias, diabetes melito, insuficiéncia renal crénica, miomatoses,
cancer. Essas doengas e agravos requerem uma abordagem especifica, pois apenas dessa
forma pode-se viabilizar a promocdo da equidade em salde no pais desigualdade
(PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, 2001).

A literatura apresenta extensa producgdo dos expressivos diferenciais raciais em todas
as esferas da vida (JACCOUD, 2009). No que tange a condi¢des de vida e de saude,

Negros nascem com peso inferior a brancos, tém maior probabilidade de
morrer antes de completar um ano de idade, tém menor probabilidade de
frequentar uma creche e sofrem de taxas de repeténcia mais altas na escola, o
que leva a abandonar os estudos com niveis educacionais inferiores aos dos
brancos. Jovens negros morrem de forma violenta em maior nimero que
jovens brancos e tém probabilidades menores de encontrar um emprego. Se
encontrarem um emprego, recebem menos da metade do salario recebido pelos
brancos, 0 que leva a que se aposentem mais tarde e com valores inferiores,
guando o fazem. Ao longo de toda a vida, sofrem com o pior atendimento no
sistema de salde e terminam por viver menos e em maior pobreza que brancos
(IPEA, 2007, p. 281).

Em 2000, a proporgédo de negros que viviam em aglomerados subnormais — favelas,
palafitas e assemelhados — representava quase o dobro da proporcdo de brancos, as taxas de
homicidio, por exemplo, sdo mais elevadas nos bairros em que a renda média é menor e 0s
servigos urbanos sdo mais deficientes; os negros sdo os principais alvos da violéncia letal,

tanto em estados com elevadas taxas de homicidio quanto nagueles em que os numeros
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mostram-se inferiores & média nacional (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O
DESENVOLVIMENTO, 2005).

Os dados epidemioldgicos sdo expressivos e convincentes no que dizem respeito a
reducdo da qualidade de vida e da expectativa de vida da populacdo negra que geralmente
apresenta niveis mais baixos de instrucao, reside em areas menos providas de servicos de
infra-estrutura basica, tem menos acesso ao Sistema Unico de Salide e quando ocorre, dispde
de servicos de saude de menor qualidade (ZAMORA,; 2012).

A despeito do Sistema Unico de Saude adotar os principios de universalidade,
igualdade e equidade, com garantia constitucional conferida a todo (a) cidaddo (&), o acesso
universal aos servicos de satde ndo se efetiva (GOES; NASCIMENTO, 2012), e ndo se tem
assegurado a populacdo negra o mesmo nivel de qualidade de atencdo e perfil de salde
apresentado pela populacdo branca (LOPES, 2005).

Estudos sobre Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) relatam que a predisposicdo ao
adoecimento de negros por HAS ndo se restringe a maior predisponibilidade fisiologica a
doenca por seletividade genética, e argumentam a elevada influéncia das condi¢des sociais no
processo de adoecimento (BROWN, 2006). Segundo Batista (2002), hipertenséo, tuberculose,
diabetes e alcoolismo constituem causas de morte mais comuns entre negros do que entre
brancos.

No Relatério Saude Brasil 2005: uma anélise da situacdo de salde que apresenta
informacdes segundo raca, cor da pele e etnia, destacam-se que o risco de uma crianca preta
ou parda morrer antes dos cincos anos por causas infecciosas e parasitarias € 60% superior em
comparagdo com o risco de uma crianca branca. Outrossim, o risco de morte por desnutricdo
revelou um dado impactante, no qual, as criancas pretas e pardas tem 90% maior risco de
morte do que as criangas brancas (BRASIL, 2005).

Em 2000, a esperanca de vida ao nascer para as mulheres brancas era de 73,8 anos, ao
passo que as negras registravam 69,5 anos (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O
DESENVOLVIMENTO/Cedeplar, 2004). Nas tltimas décadas, constatou-se uma reducao nas
taxas de mortalidade infantil, por outro lado registrou-se um crescimento de mortes por causas
violentas, principalmente nos grandes centros: ser preto, jovem, de sexo masculino e solteiro
representa o perfil preferencial da violéncia letal no Brasil. Com relagdo aos 6bitos segundo o
sexo feminino, as causas mal definidas e externas ocupavam o quarto lugar de importancia

entre as mulheres brancas, ao passo que no grupo de mulheres negras, representam a segunda
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maior causa de Obito (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O
DESENVOLVIMENTO, 2005).

Diferenciais sdo também observados no acesso ao atendimento ginecoldgico
preventivo, um dos procedimentos essenciais para assegurar boas condic¢@es de saude sexual e
reprodutiva. De acordo com dados referentes ao ano de 2000, observou-se que 7,7% das
gestantes negras nao fizeram nenhum exame pré-natal, em comparacdo com 2,8% das
gestantes brancas. Considerando-se o percentual de mulheres que realizaram mais de seis
consultas pré-natais, registrou-se 55% entre as brancas, e 34% entre as negras. Outrossim, 0
nimero de mulheres negras que tiveram o parto em casa superou o dobro do ndmero
correspondente as mulheres brancas (CUNHA, 2001).

As evidéncias, sistematicamente sinalizam para uma situacdo de iniquidade racial em
satde, conforme os dados de morbimortalidade (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS
PARA O DESENVOLVIMENTO, 2005). Os perfis de adoecimento e morte entre brancos e
negros revelam-se tanto na prevaléncia quanto na invisibilidade de doencas e agravos na
populagdo negra e potencializam-se pela nédo inclusdo da questdo racial em processos de
formacao, pela dificuldade de acesso em servigos de salde, insumos e pela baixa qualidade da
atencdo a salude (KALCKMANN et al, 2007).

Nessa perspectiva, proporcionar visibilidade politica aos dados da morbidade segundo
raca/etnia é incomensuravel, assim como é de grande valia a classificacdo racial, pois através
dela é possivel delimitar as causas de adoecimento e morte na populagdo negra (OLIVEIRA,
2004). O recorte racial na saude € um dado epidemiolédgico fundamental, pois possibilita
proporcionar visibilidade as doencas e agravos mais prevalentes ou exclusivos de
determinados grupos populacionais, de maneira que se possa intervir na realidade e reduzir as
desigualdades sociais (OLIVEIRA, 2003). No Sistema de InformacGes Hospitalares do
Sistema Unico de Saude, os dados com a incorporagio da variavel raga/cor da pele est&o
disponiveis desde 2008 (BRASIL, 2013). Para Soares Filho (2012), a incorporacdo da
variavel raga/cor da pele nos sistemas de informacgdo possibilita evidenciar através de
constatacOes empiricas diferenciais raciais e vulnerabilidades produzidas no processo salude-
doenca os perfis de morbimortalidade da populagéo brasileira.

A determinacdo dos agravos a salde é complexa e multidimensional. Os indicadores
sociais passaram a ter grande importancia no conjunto de variaveis dos estudos
epidemioldgicos e a desigualdade social inseriu-se como importante fator explicativo das

condicBes de satde das populacdes (FERREIRA; LATORRE, 2012). Importa reconhecer que



21

o0 direito a saude tem base constitucional e impde-se como condi¢do imprescindivel para o
exercicio pleno da cidadania e garantia de promocéo da igualdade racial, estabelecendo-se
como eixo estratégico para o combate e superagdo do racismo, desenvolvimento e
fortalecimento da democracia (BRASIL, 2007).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral:

3.1.1

Analisar a associacdo entre a morbidade hospitalar e fatores socioeconémicos e

demogréficos, segundo raga/cor da pele na Bahia, durante o periodo 2008-2012.

Obijetivos Especificos:

Descrever as morbidades hospitalares mais prevalentes segundo raga/cor da pele no
estado da Bahia, durante o periodo 2008-2012.

Descrever os diferenciais na morbidade hospitalar segundo racga/cor da pele no estado
da Bahia, durante o periodo 2008-2012.

Avaliar a evolucdo anual do coeficiente de morbidade hospitalar segundo raca/cor da

pele na Bahia, durante o periodo 2008-2012.

Verificar a associacdo entre as principais morbidades hospitalares, raca/cor da pele e
fatores socioeconémicos e demogréaficos no estado da Bahia, durante o periodo 2008-
2012.
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Morbidade hospitalar e fatores associados segundo a racga/cor da pele
na Bahia, 2008-2012

lonara Magalhdes de Souza
Edna Maria de Araljo
Nelson Fernandes de Oliveira

RESUMO:

As estatisticas hospitalares correspondem ao Unico registro sistematico de informacGes sobre
morbidade e possibilitam dimensionar as desigualdades em salde. Objetivo: analisar a
associacdo entre a morbidade hospitalar e fatores socioeconémicos e demograficos, segundo a
raca/cor da pele na Bahia, durante o periodo 2008-2012. Trata-se de estudo ecoldgico,
exploratdrio, constituido de varias observacdes de corte transversal mensuradas em diferentes
momentos no tempo. Foram utilizados dados secundarios das cinco causas de internacdes
hospitalares mais prevalentes do Capitulo CID 10, disponiveis no Sistema de Informacdes
Hospitalares/SUS. Procedeu-se a andlise descritiva dos dados por meio do aplicativo
Microsoft Office Excel 2007. A analise estatistica foi realizada através do modelo de
regressdo com dados em painel, executado o teste Hausman,adotado o modelo de regresséo
binomial negativa e nivel de significancia de 5%. Os dados foram processados e analisados por
meio do aplicativo Stata®, versdo 11.0. Para todos os grupos de diagndsticos observou-se
prevaléncia de internacio hospitalar entre a populacdo negra. A renda per capita, indice de
Desenvolvimento Humano Municipal e taxa de coleta de lixo corresponderam relativamente
ao aumento de 50,0% na proporcdo de populacdo negra de morbidade hospitalar, dado que
reflete os diferenciais expressos nas desigualdades em saude.

Palavras-chave: internacdo hospitalar; raca e satde; sistemas de informacéo.
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HOSPITAL MORBIDITY AND ASSOCIATED FACTORS BY RACE/SKIN COLOR
IN BAHIA, 2008-2012

lonara Magalhées de Souza
Edna Maria de Araijo
Nelson Fernandes de Oliveira

ABSTRACT:

Hospital statistics correspond to the only systematic recording of information on morbidity
and allow the assessment of the complexity of the inequalities in health. Objective: To
examine the association between morbidity and socioeconomic and demographic factors,
according to race/skin color in Bahia, during the period 2008-2012. It is an ecological,
exploratory study, consisting of several cross-sectional observations measured at different
points in time. Five of the most prevalent causes of hospitalizations of ICD Chapter 10,
available in the Hospital Information System/DATASUS were used. The descriptive analysis
of the data was done using Microsoft Office Excel 2007. Statistical analysis was performed
using the regression model with panel data. The Hausman specification test was used and the
fixed effects, negative binomial regression model adopted, with a significance level of 5%.
Data were processed and analyzed using Stata ® software, version 11.0. For each cause it was
observed a greater prevalence of hospitalization among the black population. For some
causes, an increase in the proportion of black population, adjusted for covariables, resulted in
increase on the prevalence of the morbidity.

Keywords: hospitalization, race and health, information systems.



25

INTRODUCAO

As estatisticas hospitalares correspondem ao Unico registro sistemético de informacoes
sobre morbidade'. Os indicadores da morbidade hospitalar possibilitam dimensionar a
complexidade e particularidade da assisténcia prestada™.

Sob perspectiva epidemioldgica, os indicadores de mortalidade, isoladamente, nao
informam de maneira adequada sobre a situacdo de salde de uma determinada populacéo.
Nesse sentido, as estatisticas de morbidade oportunizam compreender a dindmica do processo
salide-adoecimento e a necessidade de expansdo e avaliacdo dos servicos de salde®’. As
informacBes diagnosticas, demograficas e geograficas geradas a partir das internacdes
hospitalares, potencializam as possibilidades de produgdo de conhecimento em salde
coletiva® e uma anélise valorosa das desigualdades em satde.

As desigualdades quanto a acessibilidade e uso de servicos de saude, traduzem as
desigualdades individuais e sociais mediante o risco de adoecer e morrer, as diferentes
respostas comportamentais do individuo face a doenga e as caracteristicas da oferta de
servicos de cada sociedade®.

Nessa direcdo, as informacGes desagregadas por raca/cor da pele tém um sentido
estratégico incalculavel, pois oportunizam realizar um diagnostico epidemioldgico, evidenciar
como e do que adoecem 0s grupos raciais ou étnicos e delimitar de maneira mais precisa a
negligéncia, a omissao, a dificuldade de acesso e a institucionalizacdo do racismo em préticas
politicas e sociais®*.

A analise das internagc6es hospitalares por raca/cor da pele proporciona, portanto, uma
dupla compreensdo: por um lado, avaliar o perfil de morbidade entre as populagdes e, por
outro, os diferenciais no acesso em servigos de saude. Nesse sentido, esse estudo tem por
objetivo analisar a associagdo entre morbidade hospitalar e fatores socioecondmicos e

demograficos, segundo a raca/cor da pele na Bahia, durante o periodo 2008-2012.

MATERIAL E METODOS

Estudo ecoldgico, exploratorio, constituido de varias observacfes de corte transversal
mensuradas em diferentes momentos no tempo. Foram considerados os dados secundarios
disponiveis no Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS - SIH/SUS. Para efeito do
estudo, foram convencionalmente selecionadas as cinco categorias de internagdes hospitalares

mais prevalentes do Capitulo CID 10, durante o periodo 2008-2012, no estado da Babhia.
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Foram incluidos todos os municipios que constituem o estado da Bahia e para os quais
houve registros de internacdes hospitalares do SIH-SUS e dados socioecondmicos fornecidos
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). O quantitativo populacional por
raca-cor da pele na Bahia no periodo foi obtido por meio do método de estimativa geométrica,
considerando-se como base os dados populacionais intercensitarios (2000-2010),
disponibilizados pelo IBGE. No estudo, optou-se por adotar o padrdo utilizado pelo IBGE,
que considera como populagcdo negra o somatério dos individuos autodeclarados como pretos
e pardos. Essa classificacdo possibilita minimizar possiveis vieses relacionados a classificacdo
racial autodeclarada da cor da pele, bem como, a pequena proporcdo de populacdo preta por
municipio do estado da Bahia.

Foram utilizados como unidade de analise 0os municipios do estado da Bahia; variaveis
desfecho: numero de internagcdes hospitalares das cinco principais causas de adoecimento, no
respectivo periodo; variavel de exposicdo: proporcdo da populacdo negra por municipio no
estado da Bahia, 2008-2012. Co-variaveis: coeficiente de Gini; Indice de Desenvolvimento
Humano (IDHM); renda per capita; densidade demografica; taxa de coleta de lixo; taxa de
esgotamento sanitéario.

Foram calculadas as proporc¢des das populacfes de internacdes hospitalares de grupos
por raca/cor da pele de cada municipio a partir da estimativa anual, bem como, o percentual
de registros sem informacdo para a varidvel raca/cor da pele de todas as internacdes
hospitalares elencadas e anos de ocorréncia.

A avaliacdo da associacdo entre as varidveis de exposicdo e a variavel desfecho foi
realizada através do Modelo de Regressdo com Dados em Painel, executado o teste de
Hausman para especificacdo do modelo e adotado o modelo de efeito fixo. O nivel de
significancia foi de 5% (o0 < 0,05). No processo de modelagem, em funcdo da elevada
dispersibilidade entre os dados utilizou-se 0 modelo de regressdo binomial negativa. Os dados
foram processados e analisados com a utilizagdo do pacote estatistico Stata®, versdo 11.0.

Por tratar-se de uma pesquisa que utilizou dados secundarios, de dominio publico, e
por ndo infringir os preceitos éticos e cientificos fundamentais, conforme preconiza a
resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de Saude, ndo se fez necessario submeter o projeto de

pesquisa ao Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos.
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RESULTADOS

A andlise exploratéria mostrou que, excetuando-se a gravidez, parto e puerpério,
considerada morbidade hospitalar por gerar internacdo e acometer, exclusivamente, a
populacdo feminina, as internacdes hospitalares mais prevalentes do Capitulo CID-10, no
estado da Bahia, durante o periodo 2008-2012, foram: I. Algumas doencas infecciosas e
parasitarias (624.709 internacdes); X. Doengas do aparelho respiratdrio (624.269 internagdes);
XI. Doencas do aparelho digestivo (390.199 internacdes); IX. Doengas do aparelho
circulatério (359.460 internacbes); e XIV. Doencas do aparelho geniturinario (294.417
internacodes).

A partir dessa informacdo, a busca sistematica dos dados no SIH-SUS derivou
sequencialmente, das secdes: Informacbes de Salde — Epidemioldgicas e Morbidades -
Morbidade Hospitalar do SUS - geral, por local de residéncia, 2008-2012, do estado da Bahia.
Variaveis: municipio, cor/raca do paciente (branca, preta, parda, amarela, indigena ou sem
informac&o), internagdes por capitulo especifico do CID 10 e ano de ocorréncia.

Das informagdes consolidadas no DATASUS durante o periodo 2008-2012,
considerada a andlise entre as variaveis cor/raca, municipio, internacdes e as morbidades mais
prevalentes do capitulo CID 10, foram registradas no estado da Bahia 2.233.300 (51,6%)
internaces hospitalares de um universo de 4.326.858 internagdes correspondentes aos 21
grupos de diagnosticos.

As doencas do aparelho respiratorio foram as que mais receberam notificacdo,
enquanto as doencas do aparelho geniturinario foram as que obtiveram menor numero de
registros de internacGes hospitalares. O nimero de notificacbes para doencas do aparelho
respiratdrio superou o dobro de notificacfes de doencas do aparelho geniturinario. Em 20009,
foi registrado o maior nimero de internagfes para todos os grupos de diagndsticos totalizando
468.721 (21,0%) internacOes hospitalares com crescente reducdo nos anos subsequentes
(tabela 1).

Tabela 1. Proporc¢do das internacdes hospitalares das cinco categorias do CID 10 mais prevalentes do Sistema de
Internagdes Hospitalares SIH-SUS, 2008-2012, Bahia, Brasil

X. Doengas do I. Algumas doencas X1. Doengas do IX. Doengas do XIV. Doengas do
aparelho infecciosas e aparelho aparelho aparelho
respiratorio parasitarias digestivo circulatério geniturinario

Ano n % n % n % n % n %
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2008
2009

2010

2011

2012

Total

124.401
138.012

129.950

122.782

109.124

624.269

20,0 115.894 20,5 77.072 19,7 66.177 18,4 58.965
22,1 125594 22,2 76.727 19,7 70.735 19,6 57.653
20,8 120.284 21,3 80.202 20,5 72.591 20,2 61.299
19,6  102.919 18,2 79.112 20,3 75.218 20,9 59.076
17,5 100.264 17,8 77.086 19,8 74.739 20,8 57.424

100,0 564.955 100,0  390.199 100,0  359.460 100,0 294.417

20,0
19,6
20,9
20,0
19,5

100,0

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informag6es Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

Na analise por grupos de diagnosticos, pontuando-se os anos 2008 e 2012, evidenciou-

se uma reducdo no namero de internacdes hospitalares por doencas do aparelho respiratério,

algumas doencas infecciosas e parasitérias e doencas do aparelho geniturinario, ao passo que

houve um aumento no nimero de internagGes por doencas do aparelho digestivo e doencas do

aparelho circulatorio.

Categoricamente, em todos 0s anos e para as cinco causas de internagdes elencadas,

observou-se maior prevaléncia de internagdes hospitalares entre a populagdo negra quando

comparada com a populagdo branca. A maior discrepancia entre os dados foi observada entre

algumas doencas infecciosas e parasitarias correspondendo a 5,6 vezes mais prevalentes na

populacdo negra (Gréafico 1).
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Grafico 1. Proporcgoes entre populacdo negra e populagdo branca, segundo os registros das internacées
hospitalares do SIH-SUS, 2008-2012, Bahia, Brasil.
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Em todo o periodo, o nimero de internacGes hospitalares para todos os grupos de
diagndsticos entre a populagdo negra correspondeu a 1.056.945 (46,0%) das internacdes.
Esses dados desagregados corresponderam a 80.314 (7,5%) individuos de raca/cor da pele
preta e 976.631 (92,4%) em individuos de raga/cor da pele parda. Entre a populacdo branca
foram registradas 192.589 (8,3%) internacdes hospitalares.

Para todos os grupos de diagndsticos de internacdo hospitalar observou-se um aumento
percentual do total de registros sem informacg&o para a variavel raga/cor da pele. A média dos
dados subnotificados correspondeu a quase metade das internagdes hospitalares 1.040.187

(46,5%) nos anos investigados (Tabela 2).

Tabela 2. Proporc¢do das internacGes segundo a raga/cor da pele por grupos de diagndsticos mais prevalentes do
Sistema de Informacdes Hospitalares SIH-SUS, 2008-2012, Bahia, Brasil

Branca Preta Parda Amarela Indigena Sem informagéo Total
Morbidades

n % n % n % n % n % n %
X. Doengas 56.433 9,0 21.991 35  286.963 45,9 940 0,15 211 0,03  257.731 41,2 624.269
do aparelho
respiratorio
1. Algumas 50.923 8,8 16.807 2,9  269.608 47,7 639 0,11 198 0,03  226.780 40,1 564.955
doengas
infecciosas e
parasitarias
XI. Doengas 31.406 8,0 13.114 3,3 141.007 36,1 363 0,09 56 0,01  204.253 52,3 390.199
do aparelho
digestivo
IX. Doengas 27.775 7,7 16.748 4,6 127.275 354 387 0,10 70 0,01 187.205 52,0 359.460
do aparelho
circulatorio
XIV. Doengas 21.941 7,4 10373 35 121.949 41,4 297 0,10 52 0,01 139.805 47,4 294.417
do aparelho
geniturinario
Total 192.589 8,4* 80.314 3,5  976.631 42,3* 2733 0,11* 600 0,02* 1040187  45/4*  2.233.300

* Média percentual de internagdes hospitalares no periodo 2008-2012.

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informag6es Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

Considerando-se os registros do periodo, observou-se uma reducdo percentual das
internacdes hospitalares entre a populacdo branca para todos os grupos de diagnosticos
analisadas: 3,5% para doencas do aparelho respiratorio; 5,2% para algumas doencas
parasitarias e infecciosas; 4,5% para doencas do aparelho digestivo; 4,4% para doencas do
aparelho circulatério e 4,6% para doencas do aparelho geniturinario. Em contrapartida, entre a
populagéo negra foi registrado um aumento percentual das internagdes para algumas doencas
parasitarias e infecciosas (2,9%) e em doencas do aparelho circulatério (2,0%). Em tempo, as
reducdes observadas entre as internagdes na populacdo negra, foram expressivamente
menores do que as redugdes observadas para a populagdo branca, representadas em 1,0% para

doencas do aparelho digestivo e 2,8% para doengas do aparelho geniturinario.
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CAPITULO CID-10: X. DOENCAS DO APARELHO RESPIRATORIO

As internacfes por doengas do aparelho respiratorio foram as de maior ocorréncia
durante o periodo. As maiores proporcdes das populacdes de internacdes foram registradas
no municipio de Wagner (mesorregido do centro-sul baiano) em todos os anos do periodo.
Nesse municipio ocorreram aproximadamente 10,0% de internacdes entre a populagéo total
por afeccbes respiratérias por ano. Os municipios de Piripa (0,03%), Itaeté (0,04%)
(localizados na mesorregido do centro-sul baiano) e Itanagra (0,01%) (mesorregido
metropolitana de Salvador) apresentaram as menores propor¢des das populacdes analisadas
com valores < a 6 internagfes hospitalares em cada ano.

As médias das internacGes hospitalares (por 100.000) por doengas do aparelho
respiratorio no periodo totalizaram 10,5 na populacdo preta; média de 137,6 na populacdo
parda e média de 27,0 na populacao branca.

Na analise de associacdo, ajustado por renda per capita, a taxa de morbidade por
doencas do aparelho respiratério foi 3,66% maior em municipios com 50% a mais na

proporcéo de populagéo negra (Tabela 4).

CAPITULO CID-10: I. ALGUMAS DOENCAS INFECCIOSAS E PARASITARIAS

O municipio de Ibirataia (mesorregido do sul do Bahia) esteve entre os trés municipios
de maiores proporcdes das populacBes de internacdes por algumas doencas infecciosas e
parasitarias em todos os anos da série. Maiores proporcGes foram também registradas no
municipio de Ichu 358 (6,8%) e Capela do Alto Alegre 574 (4,9%) ambos localizados na
mesorregido do nordeste baiano. O municipio de Sdo Domingos (mesorregido do nordeste
baiano), 552 (5,9%) manteve elevadas proporcdes de internacdes durante quatro anos da série.

As menores propor¢des das populagdes foram evidenciadas entre 0s municipios de
Cordeiros 1(0,01%), Abaira 1(0,01%) e Presidente Janio Quadros 2(0,01%) (todos
pertencentes a mesorregido do centro-sul baiano).

As médias das internacdes hospitalares (por 100.000) por algumas doengas infecciosas
e parasitarias no periodo corresponderam a 8,0 na populacdo preta; média de 129,3 na
populacédo parda e média de 24,4 na populacao branca.

Na analise de associacdo nao se observou significancia estatistica.
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CAPITULO CID-10: XI. DOENCAS DO APARELHO DIGESTIVO

Os municipios de Wagner 174 (1,9%) (mesorregido do centro-sul baiano), Itamari
(mesorregido do sul baiano) 233 (2,9%) e Valente (mesorregido do nordeste baiano) 530
(2,1%) apresentaram as maiores proporcdes das populacdes de internaces por doencas do
aparelho digestivo, correspondendo a Barra do Mendes (mesorregido do centro-norte baiano)
16 (0,01%), Macururé (mesorregido do Vale Sdo Franciscano da Bahia) 3(0,03%) e
Itagimirim (mesorregido do sul baiano) 6(0,08%), os menores percentuais registrados no
periodo.

As médias das internacGes hospitalares (por 100.000) por doengas do aparelho
digestivo no periodo corresponderam a 6,28 na populacdo preta; média de 67,6 na populacdo
parda e média de 15,0 na populacao branca.

De acordo com o modelo de regressao, ajustado por renda per capita, taxa de coleta de
lixo e IDHM o coeficiente de morbidade por doengas do aparelho digestivo foi 1,2% maior

em municipios com 50% a mais na proporcao de populacdo negra (Tabela 4).

CAPITULO CID-10: IX. DOENCAS DO APARELHO CIRCULATORIO

Para as doencas do aparelho circulatério, destacaram-se os municipios de lIbirataia
(mesorregido do sul da Bahia) 554 (2,9%), Aiquara (mesorregido do centro-sul baiano) 146
(3,1%) e Wagner (mesorregido do centro-sul baiano) 227 (2,5%) com 0s maiores percentuais
de notificacdo. Dentre os menores percentuais registrados, destacaram-se 0 municipio de
Caetano (mesorregido do centro-sul baiano) 4(0,03%); Muquém do S&o Francisco
(mesorregido do vale sdo franciscano da Bahia) 4(0,04%) e Itanagra (mesorregido
metropolitana de Salvador) 2(0,02%).

As médias das internacfes hospitalares (por 100.000) por doencas do aparelho
respiratorio no periodo corresponderam a 14,0 na populacdo preta, na populacdo parda a
média situou-se em 13,3, e na populacdo branca, a média foi estimada em 8,0.

Ajustado por taxa de coleta de lixo e IDHM, um aumento de 50,0% na propor¢édo de

populacdo negra representou uma elevagédo de 4,2% na taxa de morbidade (Tabela 4).
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CAPITULO CID-10: XIV. DOENCAS DO APARELHO GENITURINARIO

Com relacdo as internacGes por doencgas do aparelho geniturinario, os municipios de
Caém (mesorregido do centro-norte baiano) 219 (2,0%), Barro Preto/Lomanto Junior
(mesorregido sul baiano) 130 (1,9%) e Sapeacu (Mesorregidao metropolitana de Salvador) 301
(1,8%) apresentaram as maiores propor¢Oes de internagOes hospitalares; as menores
proporgdes de internagdes hospitalares por esse grupo de diagndstico foram observadas em
Barra do Mendes 2(0,01%) (mesorregido do centro-norte baiano), luiu 4(0,03%) (mesorregido
do centro-sul baiano) e Brejolandia 4(0,03%) (mesorregido do extremo oeste baiano).

As médias das internacGes hospitalares (por 100.000) por doencas do aparelho
geniturinario no periodo corresponderam a 6,2 na populacdo preta; 67,6 na populacdo parda; e
na populacdo branca média de 15,0.

Na analise de associacdo, ajustado por renda per capita e IDHM, a taxa de morbidade
por doencas do aparelho geniturinario foi 1,9% maior em municipios com 50% a mais na
proporcéo na populagéo negra (Tabela 4).

N&o se observou associacdo estatisticamente significante para nenhuma das cinco

causas de diagndsticos relacionadas as internacdes hospitalares (Tabela 3).

Tabela 3. Resultado do Modelo de Regressdo Binomial Negativa para os principais grupos de diagndsticos do
Sistema de Informagdes Hospitalares dos 417 municipios do estado da Bahia, 2008-2012.

Internagdes Coeficiente p-valor Intervalo de Confianga (95%)
Hospitalares
X. Doengas 0.0719215* 0.865 -0.757319 0.9011621
do aparelho
respiratorio
I. Algumas -0.02928957 0.506 -1.156826 0.5710345
doencas
infecciosas e
parasitarias
XI1. Doengas 0.02379126 **** 0.586 -0.6182255 1.094051
do aparelho
digestivo
IX. Doencas 0.0823697*** 0.855 -0.8038794 0.9686189
do aparelho
circulatorio
XIV. Doengas 0.03912306** 0.385 -0.4905274 1.272989
do aparelho
geniturinario

*Ajustado por renda per capita

**Ajustado por renda per capita e IDHM

***Ajustado por taxa de coleta de lixo e IDHM

**** Ajustado por renda per capita, taxa de coleta de lixo e IDHM

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informac6es Hospitalares do SUS SIH-SUS/IBGE
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A seqguir, dados dos municipios que apresentaram maiores propor¢des de internacdes

hospitalares dos grupos de diagnosticos segundo a raga/cor da pele. Entre a populacdo branca,

0S municipios concentraram-se na regido sul e centro sul baiano. Entre a populagdo negra,

concentraram-se na regiao sul, centro-sul, centro-norte e nordeste baiano.

Tabela 4. Municipios de maiores proporgoes de internagdes hospitalares segundo a raga/cor da pele e grupos de
diagnosticos registradas no Sistema de Informag6es Hospitalares do SUS, entre 2008-2012, Bahia, Brasil

X. Doengas
do Aparelho Respiratério

I. Algumas Doengas

Infecciosas e Parasitarias

XI. Doengas do Aparelho
Digestivo

I1X. Doengas do Aparelho

Circulatério

XI1V. Doengas do Aparelho

Geniturinario

Municipios

Aiquara
Ibirataia

Rio do Pires

Canavieiras

Ibirataia

Aiquara

Aurelino Leal

Guaratinga

Mortugaba

Canavieiras

Aiquara

Conceicdo do Almeida

Guaratinga

Mortugaba
Aurelino Leal

n

192
739

1377

1362
527

122

219

561
385

688
75
171

536

374
127

Proporc&o por raga/cor da pele branca

(%)

28,5
26,2

24,1

24,3
18,7

18,1

13,6

12,5
9,7

12,2
111
9,8

11,9

9,4
79

Proporgéo por raga/cor da pele negra

Ibirataia
Itamari

Wagner

Ichu
Ibirataia

Sdo Domingos

Itamari
Caém

Barra da Estiva

Ibirataia

Caém

Morro do Chapéu

Caém
Ichu

Sapeacu

n

5246
1950
2313

1139
4996

1901

660

707
1022

1956
927
2597

799
288
1122

(%)

32,8
30,3
30,8

31,8
31,2

26,8

10,2
8,2
8,1

12,2
10,7
9,6

9,2
8,0
78

Fonte: Ministério da Salde - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS SIH-SUS/IBGE

DISCUSSAO

Um estudo sobre a evolucdo das causas de internagdo no Brasil entre 1995-2005

revelou que, a excecdo de gravidez, parto e puerpério, as doengas do aparelho respiratorio,

seguida das doencas do aparelho circulatorio, doencas infecciosas e parasitérias, doencas do
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aparelho digestivo e doencas do aparelho geniturinario foram consideradas as causas mais
prevalentes de internagdes hospitalares. Em 2003, as doencas do aparelho geniturinario foram
superadas pelas causas externas”. Ressalvadas as devidas proporcdes, esses dados sdo
similares com os achados do presente estudo.

As doencas do aparelho geniturinario destacaram-se como as menos prevalentes. Em
2010, o percentual de internacdo por doencas do aparelho geniturinario na Bahia (43,7%)
ocupou a terceira posicdo entre os estados do nordeste, superado apenas pelo Maranhdo
(51,1%) e Piaui (46,2%)°. As internacdes por doencas do aparelho digestivo, por sua vez,
representaram a terceira causa de internacdo hospitalar na Bahia. Uma analise das morbidades
hospitalares em Cubatdo, estado de Sdo Paulo, as doencas do aparelho digestivo
representaram 7,2% das hospitalizagdes, ocupando a sétima classificacdo e sexta posi¢do no
estado®.

Em termos absolutos, as doencas do aparelho respiratorio representaram a maior queda
de internagdo hospitalar na Bahia dentre as morbidades elencadas. Estudo realizado no
municipio de Salvador, entre os anos de 2001 e 2007 revelou uma reducdo das taxas de
hospitalizacdo por doencas do aparelho respiratério em todos os estratos de condicGes de vida
analisados. Nesse periodo, a taxa média de hospitalizacdo passou de 34,4 internacdes por 10
mil habitantes, em 2001, para 29,2, em 2007. O maior registro de queda foi evidenciado no
estrato de condicdes de vida intermediarias (24,4%) e o menor, no estrato de condicGes de
vida consideradas baixas (5,7%). Nas conclusdes do estudo, reforga-se a existéncia de uma
grande variabilidade na distribuicdo das taxas entre as zonas que compde o municipio de
Salvador, além de fortalecer a hipdtese de que aspectos socioecondmicos podem ser
configurados como elementos determinantes das hospitalizagcdes por doengas do aparelho
respiratorio®.

As doencas do aparelho circulatorio apresentaram maior concentragdo na mesorregiao
sul e centro-sul baiano. Estudo realizado em Salvador-BA, no qual se objetivou estimar a
prevaléncia da hipercreatininemia em segmento da populacdo adulta do municipio e avaliar a
sua associacdo com fatores de risco cardiovascular e delinear 0s grupos de maior risco para
doenca renal cronica, a populagdo negra foi considerada como grupo de maior risco’’. Em
outro estudo em que se objetivou estimar a frequéncia da simultaneidade de fatores de risco
cardiovascular modificaveis, com e sem inclusdo da hipertensdo arterial, em uma populagéo
miscigenada da capital baiana, observou-se uma elevada propor¢do de mdltiplos fatores de

risco cardiovascular, especialmente na populacéo de baixa escolaridade e negra®.
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Durante o periodo observou-se um aumento das internac6es hospitalares por doencas
infecciosas e parasitarias na populacdo negra. Dentre as conclusdes de um estudo sobre carga
parasitaria na esquistossomose e grupos raciais reforgou-se a hipotese do efeito do nivel
socioecondmico na populacdo negra brasileira, a qual apresentou maior carga parasitaria.

De modo geral, considerando-se a proporcao de registros de individuos brancos entre
brancos e de negros entre negros, as proporgdes entre a populagdo negra foram
expressivamente maiores para todos 0s grupos de diagndsticos. Apesar da raga/cor da pele ser
reconhecida como determinante e marca das desigualdades em saude no Brasil, no estudo que
analisou as desigualdades sociais nas internacdes hospitalares no Brasil entre 1998 e 2003 nédo
se observou efeito de raca no uso das internacdes hospitalares e necessidades de satde.
Embora ndo se tenha denotado significancia estatistica nesse estudo, observou-se na analise
estatistica a correspondéncia entre a renda per capita, IDHM e taxa de coleta de lixo e a maior
prevaléncia de morbidade hospitalar em municipios com 50% a mais na populacao negra.

Os municipios que apresentaram maiores propor¢oes de internacdes hospitalares nos
grupos de diagnosticos na populacdo branca concentraram-se na regido sul e principalmente
centro-sul baiano; correspondem a municipios com populacdo inferior a 34.000 hab.,; com
IDHM estimado entre médio e baixo. Com relacdo as internacGes na populacdo negra, 0s
municipios de maior destaque concentraram-se em regiGes heterogéneas (centro-norte,
nordeste baiano, centro-sul, sul-baiano, regido metropolitana de Salvador, Vale Sao-
Franciscano da Bahia), com média populacional estimada em 25.000hab. e IDHM situado
entre médio e baixo®,

Uma desagregacdo do IDH por etnia proposta para a compreensdo do processo de
desigualdades raciais no Brasil concluiu que em nenhum Estado brasileiro a populacdo negra
apresenta um IDH maior que o dos brancos e nédo existe Estado em que o contingente branco
situe-se no escaldo do IDH quase-baixo. Na anélise por Estados da federacdo, a populagdo
branca na Bahia (23,0%) apresentou um IDH considerado médio, ao passo que o contingente
da populacdo negra (76,6% da populacdo baiana) apresentou um IDH situado em médio-
baixo®.

Em todo o mundo, fundamenta-se que a estratificacdo da populacdo em niveis
socioeconbémicos determina, entre outros aspectos, estratos diferenciados nos niveis de
salde®®. Travassos et al (1995)*, destacam que ha um proeminente componente social
envolvendo tanto os indicadores de morbidade quanto o uso de servicos de saude. A

multiplicidade de fatores sociais quanto a utilizacdo de servi¢os de salde evidenciam que



36

condicdes sociais desfavoraveis tendem a reduzir as chances de uso de servi¢os. Em estudo
que analisou as desigualdades geograficas e sociais na utilizacdo de servicos de salde no
Brasil constatou-se, entre outros fatores, que as chances de adoecer reduzem a medida que a
renda aumenta, e que as pessoas que mais necessitam tém menor chance de receber
atendimento. Os grupos de mais alta renda consomem mais servi¢cos ambulatoriais, € 0
consumo de servicos hospitalares tende a aumentar & medida que a renda decresce®.

O aumento da desigualdade na utilizacdo de servigos hospitalares no Brasil expresso
nas diferencas segundo o grupo de renda foi apontado em resultados de estudos comparativos
da PNAD de 1998 e 2003. Representariam esses dados piora no acesso as internacées
hospitalares para as pessoas de menor renda? Em decorréncia da falta de acessibilidade a
servicos ambulatoriais e atencdo primaria as pessoas de baixo nivel socioecondmico
recorreriam ao hospital, possivelmente de forma tardia e em condi¢Ges mais graves. Desse
modo, as desigualdades sociais podem sugerir distorcGes no modelo assistencial que se
traduzem na dificuldade de acesso™.

Sagar (1994)*! destaca parecer l6gico que os pobres sejam menos saudaveis que 0s
ricos, e que o ambiente fisico decorra do ambiente social. As populacfes expostas a condi¢des
socioeconémicas desfavoraveis apresentam piores condi¢fes de salde estabelecendo uma
direta e linear relacdo entre desigualdades sociais e desigualdades em satude. Com efeito, 0s
determinantes estruturais produzem diferenciados perfis epidemiolégicos e padrbes de
consumo de bens e servicos de salde traduzidos nas condigdes de vida dos grupos
populacionais e indicadores de sadde®.

As desigualdades em saude revelam uma tendéncia compreendida como a lei dos
cuidados inversos de Tudor Hart (1971)*?, na qual, a disponibilidade de uma boa assisténcia
em salde tende a variar inversamente com as demandas da populacdo, de modo que a
populacdo que apresenta maior necessidade de cuidados de salde é, paradoxalmente,
geralmente aquela que dispbe de menos acessibilidade a salde. E nesse aspecto, circunscreve-
se a populacdo negra que Se concentra em regides mais pobres do pais®, dispde de baixa
qualidade e reduzida expectativa de vida, apresenta niveis inferiores de instrucédo, reside em
areas com insuficiente provimento de servicos de infra-estrutura basica, tem menos
acessibilidade e dispde de menor qualidade dos servicos do Sistema Unico de Saude®.

A analise adequada das condicdes sociais e de saude da populacdo negra requer
considerar a grave e persistente quest&o do racismo no Brasil®. O descaso com relagéo a satide

da populagdo negra denuncia uma das faces mais perversas do racismo que, sistematicamente,
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viola a possibilidade de promoc¢do e manutencdo de condicdes dignas de saude expondo a
populacdo negra a um ciclo de desvantagens e piores indices populacionais em termos de
preservacdo da salde e adoecimento®®. Nessa seara, fundamenta-se o racismo institucional
que vulnerabiliza pessoas de grupos raciais ou étnicos discriminados colocando-os em
detrimento no acesso a beneficios gerados pela agdo das instituicdes e organizacoes®.

O racismo esforga-se por negar ou desvirtuar a relagdo entre problemas sociais
vivenciados por determinados grupos e a discriminacdo étnico-racial. Dessa forma, as
desvantagens de um contingente perante os demais sdo naturalizadas, reproduzidas e
configuradas supostamente como inevitaveis. A invisibilidade dos problemas enfrentados por
grupos discriminados, sua cronica restricdo e dificuldade de expressdo em espacgo publico e a
naturalizacdo das convergéncia entre as linhas de classe e étnico-raciais, por vezes, traduzem
em graves e severas sequelas para a populagdo negra®’.

A elevada proporcdo de dados ignorados por raga/cor da pele representa um aspecto
deveras relevante e preocupante e constitui a maior limitacdo do estudo. As subnotificacOes
constatadas nos registros de internagdes hospitalares reafirmam a fragilidade do sistema de
informagdo face ao planejamento de agOes direcionadas ao enfrentamento das desigualdades
em salide. Para Magalhdes (2007)%, o investimento na qualidade da informagdo seguramente
pode contribuir para o alcance da equidade em saude. Os registros de informac6es vitais
constituem uma fonte privilegiada de monitoramento e acompanhamento das desigualdades
em sadde™, sem os quais ndo é possivel tracar um diagnéstico de situacdes de satide, tomar
decisbes, priorizar acdes e intervencbes mais aproximadas do quadro de necessidades da
populacdo?, especialmente das populag®es mais vulneraveis.

O SIH-SUS restringe-se as internagdes ocorridas no ambito do SUS, desse modo nédo
compreende a totalidade de internacdes. A subrepresentacdo da populacdo economicamente
mais favorecida torna-se um fator limitante as analises sobre as desigualdades inter-raciais
guanto ao acesso e morbidade hospitalar®?. Da mesma forma, nesse sistema ndo é possivel
categorizar as reinternagfes de um mesmo individuo, dado que pode resultar em contagem
cumulativa e possibilitaria avaliar o impacto da qualidade da assisténcia a salde nessas
condicBes. Considera-se, também, a impossibilidade de se individualizar o risco de internacdo
hospitalar, decorrente da falacia ecoldgica inerente aos estudos ecolégicos®.

As acOes de planejamento e programacdo em saude de viés normativo tendem a
considerar a distribuicdo populacional configurada em grupos homogéneos, ignorando as

expressivas diferenciagdes no que diz respeito aos poderes econémicos, politico, cultural e
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simbélico®™. Nessa perspectiva, sem o reconhecimento e o detalhamento das desigualdades
sociais em saude, aqui realcados os diferenciais na morbidade hospitalar por raca/cor da pele,
nenhum planejamento alcancara a equidade, a universalidade e a integralidade da atengdo a
salde'®. Nessa perspectiva, sugerem-se estudos que se proponham a avaliar o impacto das

desigualdades em salde entre as populacoes.

CONSIDERACOES FINAIS

No estudo possibilitou-se identificar os municipios onde se concentram maiores
proporcOes de adoecimento e populacGes mais vulneraveis. A renda per capita, taxa de coleta
de lixo e IDHM representaram influéncia na maior incidéncia de morbidade hospitalar em
municipios com 50% a mais na populacdo negra. Esses dados refletem a necessidade local de
maiores investimentos na atencdo primaria e em servigos diagndsticos, hospitais e clinicas
especializadas, bem como sinalizam para a efetividade de politicas pablicas que, em suas
acOes, reconhecam o racismo como estruturante das condi¢Bes de saude impostas a populacéo
negra.

A inexisténcia de associa¢do estatistica significante ndo invalida a relacdo estabelecida
entre os determinantes do processo salde-doenca e as vulnerabilidades sofridas pela

populacdo negra.
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CONSIDERACOES FINAIS

A andlise da morbidade hospitalar segundo os diferenciais por raca/cor da pele no
estado Bahia representa um diferencial nos estudos sobre a tematica. Os indicadores de
morbidade estabelecem uma relagdo direta com a qualidade estrutural dos servicos de salde,
as mudancas nos padrdes de morbimortalidade, as condicdes de vida e saude das populacdes e
a epidemiologia das desigualdades.

Essa dissertacdo cumpre a funcdo de revelar sob perspectiva racial as assimetrias
populacionais face ao processo saude-doenca. As disparidades identificadas entre as
populacdes, municipios e regides revelam a necessidade de efetividade politica, investimentos
e melhoria das condices de saude nesses segmentos com vistas a universalidade,
integralidade e equidade em salde.

A precariedade do preenchimento do sistema de informacéo com relacdo a raca/cor da
pele evidenciada nesse estudo concorre para a distorcdo dos diferenciais encontrados, a
persisténcia da invisibilidade das doencas e agravos que incidem em acentuado grau sobre a

populagéo negra do estado da Bahia.
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