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Abstract

To verify social inequalities in hospital admis-
sions due to respiratory diseases in Salvador, 
Bahia State, Brazil, 2001-2007, an ecological 
study was conducted with information zones 
as the units of analysis. Information zones were 
stratified according to living conditions and 
analyzed by Poisson regression. Spatial distribu-
tion of hospitalization rates due to respiratory 
diseases ranged from 3.3 to 80.5/10,000. Asthma, 
pneumonia, and chronic obstructive pulmonary 
disease (COPD) showed heterogeneous spatial 
patterns, in which strata with the worst living 
conditions showed higher hospitalizations rates. 
The hospitalization rate for respiratory diseases 
was 2.4 times higher in zones with very low living 
conditions as compared to the wealthiest zone. 
There was a reduction in inequalities in hospi-
tal admissions for pneumonia and an increase 
for asthma and COPD. The sharp social gradient 
supports the hypothesis that socioeconomic fac-
tors are determinants of hospitalizations for re-
spiratory diseases.

Respiratory Tract Diseases; Hospitalization; 
Residence Characteristics; Health Inequalities

Resumo

Para verificar as desigualdades sociais nas hos-
pitalizações por doenças do aparelho respirató-
rio em Salvador, Bahia, Brasil, 2001-2007, rea-
lizou-se estudo ecológico espacial, tendo como 
unidade de análise zonas de informação. Estas 
foram estratificadas considerando um indicador 
de condições de vida e analisadas por regressão 
de Poisson. A distribuição espacial das taxas de 
hospitalização por doenças do aparelho respira-
tório variou de 3,3 a 80,5/10 mil habitantes. As-
ma, pneumonia e doença pulmonar obstrutiva 
crônica (DPOC) apresentaram padrão espacial 
heterogêneo, no qual estratos de piores condi-
ções de vida apresentaram maior risco de ocor-
rência dessas internações. A taxa de hospitali-
zação por doenças do aparelho respiratório foi 
2,4 vezes maior no estrato de condições de vida 
muito baixas do que no primeiro estrato. Hou-
ve redução das desigualdades para pneumonia 
e aumento para asma e DPOC. A existência de 
forte gradiente social reforça a hipótese de que 
aspectos socioeconômicos são determinantes 
das hospitalizações por doenças do aparelho 
respiratório.

Doenças Respiratórias; Hospitalização; 
Distribuição Espacial da População; 
Desigualdades em Saúde
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Introdução

Estudos demonstram que áreas e grupos popula-
cionais em situação socioeconômica desfavorá-
vel apresentam taxas de morbidade e mortalida-
de mais elevadas que aqueles em melhores con-
dições de vida 1,2,3,4,5,6, evidenciando a existência 
de desigualdades de perfis epidemiológicos entre 
diferentes regiões e grupos sociais.

Certamente que parte das desigualdades não 
deve ser vista como problema, pois expressa di-
ferenças genéticas ou decorrentes das escolhas 
pessoais que sempre irão existir e não podem 
ser evitadas. As desigualdades que preocupam e 
devem ser alvo de políticas públicas são aquelas 
decorrentes da forma como a sociedade se or-
ganiza, já que, nesses casos, expressam não só a 
distribuição desigual e injusta das condições de 
vida e de trabalho 7, como também o acesso di-
ferenciado aos recursos que influenciam na qua-
lidade de vida e saúde. Referem-se, desse modo, 
a diferenças desnecessárias, evitáveis e injustas, 
reconhecidas como iniquidades 8.

As condições de vida dos diferentes grupos 
sociais podem ser expressas pelo espaço geográ-
fico-social onde residem, uma vez que este re-
presenta uma instância da sociedade, contendo 
as várias dimensões da estrutura social, como a 
econômica, a política e a ideológica 9. Assim sen-
do, alguns autores têm utilizado o espaço como 
uma categoria de análise no estudo das iniquida-
des em saúde 10,11,12.

Considerar a forma de organização social 
do espaço geográfico, estratificando os dados 
de saúde de acordo com essa categoria de aná-
lise, constitui uma das estratégias utilizadas para 
melhor compreensão da ocorrência e distribui-
ção de agravos à saúde, permitindo desvendar, 
em parte, aspectos da dinâmica do processo 
saúde-doença que muitas vezes não podem ser 
evidenciados a partir dos dados agregados que 
não consideram variações espaciais 2. O espaço 
geográfico é uma dimensão dinâmica que resulta 
de interações complexas entre fatores que defi-
nem a sua organização. Entendido como reflexo 
da sociedade global, constitui um determinan-
te intrínseco das condições de vida da popula-
ção 13,14. Desse modo, uma vez que os serviços de 
saúde são organizados em base espacial, o espa-
ço geográfico pode permitir melhor adequação 
das ações de saúde às necessidades diferencia-
das, auxiliando na adoção de intervenções mais 
equitativas referentes à atenção à saúde.

No que diz respeito às doenças do aparelho 
respiratório, há poucos estudos que utilizam essa 
abordagem metodológica, porém, em alguns, foi 
possível identificar áreas nas quais era maior o 
risco de internação ou a prevalência de algum 

tipo dessas doenças 15,16,17. Apesar de serem me-
nos letais que as doenças cardiovasculares, as 
doenças respiratórias representaram a segunda 
causa de anos de vida perdidos por incapacidade 
no Brasil, ficando atrás apenas das doenças neu-
ropsiquiátricas 18, exercendo um grande peso 
sobre as condições de saúde e o sistema de saú-
de brasileiro. O cenário projetado por Mathers & 
Loncar 19 evidencia, ainda, a importância desse 
grupo de causa no mundo nos próximos anos ao 
prever que as doenças pulmonares obstrutivas 
crônicas e as infecções respiratórias estarão entre 
as cinco principais causas de morte em 2030.

Desigualdades marcantes dos níveis de mor-
talidade por causas diversas, a exemplo das car-
diovasculares e neoplasias, foram observadas 
entre as diferentes áreas da cidade de Salvador, 
capital do Estado da Bahia, Brasil 20,21, no entanto 
não foram encontradas investigações abordando 
as diferenças socioespaciais das doenças respi-
ratórias neste município. Portanto, o presente 
estudo tem como objetivo identificar padrões na 
distribuição espacial das internações hospitala-
res pelo grupo das doenças do aparelho respira-
tório e principais doenças deste grupo (pneumo-
nia, asma e doença pulmonar obstrutiva crônica 
– DPOC), em Salvador, nos anos de 2001 a 2007 –, 
além de verificar a existência de desigualdades 
socioespaciais nesta distribuição.

Material e métodos

Foi realizado um estudo de agregados espaciais, 
tendo como unidade de análise a zona de infor-
mação, que corresponde à divisão do território de 
Salvador em 93 áreas definidas pela Companhia 
de Desenvolvimento da Região Metropolitana 
(CONDER), com base em critérios geográficos, 
administrativos e de planejamento. Optou-se por 
essa unidade espacial em razão de ela apresen-
tar correspondência com os setores censitários 
delimitados pelo Instituto Brasileiro de Geogra-
fia e Estatística (IBGE) e, principalmente, por 
possibilitar a comparação com os resultados de 
outras investigações sobre desigualdades sociais 
em saúde, realizadas anteriormente em Salvador. 
Foram analisadas as informações sobre doenças 
do aparelho respiratório (Classificação Interna-
cional de Doenças, 10a Revisão – CID-10, capítu-
lo X), pneumonia (J12-18), asma (J45-46) e DPOC 
(J43-44), referentes ao período 2001 a 2007 como 
um todo e, separadamente, para os anos 2001 e 
2007. Este último foi o ano mais recente para o 
qual os dados foram disponibilizados quando da 
realização desta investigação. O estudo abrange 
toda a população residente nessa cidade, a ter-
ceira mais numerosa do país, com população 
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estimada em aproximadamente 2.675.656 habi-
tantes em 2010.

Com base em informações presentes nas 
Autorizações de Internações Hospitalares (AIH) 
de pacientes atendidos pelo Sistema Único de 
Saúde (SUS), fornecidas, em meio magnético 
(CD-ROM), pelo Departamento de Informação 
e Comunicação em Saúde da Secretaria de Saúde 
do Estado da Bahia (SESAB), foi possível georre-
ferenciar endereços dos casos hospitalizados por 
doenças respiratórias, segundo zona de infor-
mação. Para tal, utilizou-se o programa Localiza 
(software desenvolvido pelo Instituto de Saúde 
Coletiva da Universidade Federal da Bahia, Sal-
vador, Brasil), além do programa Google Earth 
(http://www.google.com/earth/index.html) pa-
ra aqueles endereços cuja codificação não se deu 
automaticamente. Dados que não puderam ser 
georreferenciados, em virtude de não haver re-
gistro do endereço ou ser impossível sua identi-
ficação, foram descartados. representando 2,5% 
do total de 66.332 casos.

A identificação de padrões na distribuição 
espacial das taxas de hospitalização por doen-
ças do aparelho respiratório (por 10 mil habi-
tantes) de cada zona de informação foi realizada 
mediante inspeção visual de mapas temáticos 
construídos com o emprego do software ArcView 
3.3 (Environmental Systems Research Institute 
Inc., http://www.esri.com/software/arcview/). 
A existência de autocorrelação espacial dessas 
taxas foi avaliada pelo índice global de Moran, 
que varia de -1 a +1, indicando se, quanto ao 
indicador estudado, áreas vizinhas apresentam 
maior semelhança do que o esperado em um 
padrão aleatório 22. Em outras palavras, indica 
a presença de dependência espacial, entendida 
como a tendência que tem o valor de uma vari-
ável associada a uma determinada localização 
para assemelhar-se mais ao valor de suas amos-
tras vizinhas, do que ao restante das localiza-
ções do conjunto amostral 23. Utilizou-se, para 
esta análise, o software S-Plus (Mathsoft Inc., 
Seattle, Estados Unidos), aceitando nível de 0,05 
de significância.

A fim de verificar a existência de desigual-
dades sociais na distribuição espacial das inter-
nações por doenças do aparelho respiratório, 
construiu-se, para o ano 2000, um índice de con-
dições de vida, indicador composto elaborado 
por Paim et al. 21 com base em cinco variáveis 
proxy de condições de vida: (1) renda (proporção 
de chefes de família em domicílios particulares 
permanentes, com rendimento médio mensal 
igual ou inferior a dois salários mínimos); (2) 
educação (proporção de pessoas de 10 a 14 anos 
alfabetizadas); (3) favelas (porcentagem de casas 
em aglomerados subnormal em relação ao total 

de domicílio); (4) saneamento (percentagem de 
domicílios com canalização interna ligada à rede 
global de abastecimento de água); (5) aglomera-
ção domiciliar (razão entre o número médio de 
moradores por domicílio e o número médio de 
cômodos servindo de dormitório), por zona de 
informação. Entretanto, por não se dispor do nú-
mero de cômodos servindo de dormitórios por 
setor censitário para o ano 2000, substituiu-se a 
razão “morador/quarto” por “morador/cômodo”. 
Como só havia disponível o número de cômo-
dos para o Município de Salvador como um todo, 
assumiu-se, para aquele ano, a mesma propor-
ção de cômodos por domicílio em cada zona de 
informação observada em 1991.

Os valores dos indicadores favela, renda e 
morador/cômodo de cada zona de informação 
foram dispostos em ordem crescente, enquanto 
educação e saneamento foram organizados em 
ordem decrescente. Após essa etapa, receberam 
uma pontuação representada por valores conse-
cutivos iniciados por 1, de acordo com a posição 
assumida com esta ordenação e de modo que as 
melhores condições obtivessem a menor pontu-
ação. A soma dessa pontuação resultou em um 
escore de índice de condições de vida para ca-
da zona de informação; todos os escores foram, 
após dispostos em ordem crescente, agrupados 
em quartis de zona de informação relativamen-
te homogênea, correspondentes aos estratos da 
população, classificados como melhores, inter-
mediárias, baixas e muito baixas condições de 
vida (Figura 1).

As taxas de hospitalização de cada estrato de 
condições de vida foram padronizadas por idade, 
pelo método indireto, utilizando como padrão as 
taxas de hospitalização por faixa etária da popu-
lação de Salvador do período estudado. A seguir, 
tomando como referência o estrato de melhores 
condições de vida, foram calculados os riscos 
relativos, utilizando-se análise de regressão de 
Poisson, por meio do programa Stata, versão 10 
(Stata Corp., College Station, Estados Unidos), 
assumindo-se valor de p < 0,05. A população to-
tal de Salvador em 2001 e 2007 foi utilizada como 
denominador para o cálculo das taxas de hos-
pitalização nos referidos anos (respectivamente, 
2.436.390 e 2.738.827 habitantes).

O projeto deste estudo foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Saúde 
Coletiva, Universidade Federal da Bahia (ISC/
UFBA), sob o número 043-10/CEP-ISC.

Resultados

A taxa média de internação hospitalar por do-
enças do aparelho respiratório no Município de 
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Salvador foi de 32,2/10 mil habitantes no período 
2001-2007. Observa-se, porém, a existência de 
uma grande variabilidade na distribuição dessa 
taxa (3,3 a 80,5 internações por 10 mil habitantes) 
entre as zonas que compõem a capital baiana (Fi-
gura 2, Tabela 1). Verifica-se aumento das taxas 
de hospitalização por doenças do aparelho respi-
ratório à medida que se avança do sul em direção 
ao norte da cidade. Assim, as zonas de informa-
ção com menor número de hospitalizações por 
doenças do aparelho respiratório concentram-se 
na orla marítima da cidade, com poucas exceções 

presentes no chamado “miolo”, região situada 
na parte central de Salvador. Em contrapartida, 
as maiores taxas são vistas nas regiões voltadas 
para a Baía de Todos os Santos, que compreen-
dem bairros como Comércio, Centro Histórico e 
Calçada, além de no subúrbio, região periférica 
de Salvador.

O índice de Moran, calculado para o período 
de 2001 a 2007, foi igual a 0,23 (valor de p < 0,001), 
indicando autocorrelação espacial positiva, ou 
seja, sinalizando que as taxas de hospitalização 
por doenças do aparelho respiratório das zonas 

Figura 1

Zonas de informação, segundo condições de vida. Salvador, Bahia, Brasil, 2000.
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Figura 2

Distribuição espacial das taxas de hospitalização por doenças respiratórias. Salvador, Bahia, Brasil, 2001 a 2007.
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de informação não são independentes das taxas 
apresentadas nas regiões vizinhas. Isto foi verda-
deiro mesmo quando as taxas foram padroniza-
das por idade (0,19; valor de p < 0,002).

No que se refere à composição das áreas 
em estudo por quartil, observou-se que aquele 
que representa o estrato de condições de vida 
mais adequadas foi constituído por 24 zonas de 
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informação, enquanto os demais, por 23 zonas 
de informação cada.

Houve diminuição das taxas de hospitali-
zação por doenças do aparelho respiratório em 
todos os estratos de condições de vida, entre os 
anos de 2001 e 2007, de modo que a taxa média 
do município passou de 34,4 internações por 10 
mil habitantes, em 2001, para 29,2, em 2007 (Ta-
bela 2). A maior queda ocorreu no estrato de con-
dições de vida intermediárias (24,4%) e a menor, 
no estrato de condições de vida baixas (5,7%).

A taxa de hospitalização por pneumonia no 
município estudado, por sua vez, passou de 14,8 

internações por 10 mil habitantes para 15,6. O 
pequeno acréscimo observado nessa taxa (5,4%) 
foi resultante do aumento ocorrido, principal-
mente, no primeiro e no terceiro quartis, com 
elevação de 13,2% e 16,3%, respectivamente.

As doenças respiratórias crônicas (asma e 
DPOC) tiveram diminuição de suas taxas de hos-
pitalização. Todos os estratos apresentaram uma 
expressiva queda das hospitalizações por asma, 
superando uma variação de 60%, sendo a mais 
acentuada a que ocorreu no estrato de melhor 
condição de vida (75%), que passou de 2,8 para 
menos de uma internação por 10 mil habitantes. 

Tabela 1

Lista das zonas de informação. Salvador, Bahia. Brasil.

No Nome No Nome No Nome

1 Barra 24C Baixa dos Sapateiros 49 Uruguai

2 Apipema 24D Santo Antônio 50 São Caetano

3 Ondina 24E Ladeira de Santana 51 Capelinha

4 Vila Matos 25 Nazaré 52 Mata Escura

4A Parque Cruz Aguiar 26 Matatu 53 Sussuarana

5 Amaralina 27 Cosme de Farias 53A Estrada do Beiru

6 Vale das Pedrinhas 28 Vila Laura 54 Canabrava

7 Nordeste 29 Cabula 55 Piatã/Itapuã

8 Pituba 30 Pernambués 56 Stella Maris

9 Vitória 31 Boca do Rio 57 Lobato

10 Graça 31A Bolandeira 58 Campinas

11 Federação 32 Barbalho 59 Pau da Lima

12 Engenho Velho da 

Federação 

33 Caixa D’Água 60 Sete de Abril

13 Horto/Candeal 34 Quintas 61 Mussurunga

14 Canela 35 Retiro 61A Rótula do Aeroporto

15 São Pedro 36 Narandiba 62 Plataforma

15A Forte de São Pedro 37 Pituaçu 63 Pirajá

15B Campo da Pólvora 37A Imbuí 64 Dom Avelar

16 Garcia 38 Calçada/Roma 64A Porto Seco Pirajá

17 Tororó 38A Caminho de Areia 65 Castelo

17A Barris 38B Baixa do Fiscal 66 Periperi

18 Engenho Velho de Brotas 39 Pero Vaz 67 Parque São  Bartolomeu

19 Acupe de Brotas 40 Liberdade 67A Represa do Cobre

20 Campinas de Brotas 41 Iapi 68 Valéria

21 Itaigara 42 Fazenda Grande 69 Cajazeiras

21A Av. Tancredo Neves 43 São Gonçalo 70 Cia

22 Stiep/Armação 44 Tancredo Neves/

Ergomadeira

71 Coutos

23 Água de Meninos 45 Centro Administrativo 

da Bahia

72 Limite com a Usiba

23A Comércio 46 Patamares 73 Paripe

24. Centro 47 Bonfim/Ribeira

24A Pelourinho 48 Massaranduba
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As taxas de hospitalização por DPOC também 
diminuíram em todos os estratos entre os anos 
2001 e 2007. Novamente, o estrato de melhores 
condições de vida foi o responsável pela maior 
redução (58,8%).

Nos dois anos referidos, observa-se que as ta-
xas de hospitalização por doenças do aparelho 
respiratório e seus principais tipos foram mais 
elevados nos estratos de piores condições de vi-
da. A existência desse gradiente socioeconômico 
permaneceu mesmo após a padronização das 
taxas por idade.

Na Tabela 3, observa-se a existência de gra-
diente social em todos os tipos de doenças do 
aparelho respiratório estudados, tanto em 2001 
como em 2007. Em 2001, a taxa de hospitalização 
para esse grupo de doenças foi 2,4 vezes maior no 
estrato de condições de vida muito baixas, em re-
lação ao de melhores condições de vida. Verifica-
se, contudo, pequena redução do risco relativo 
no segundo e no quarto quartis, em 2007. Neste 
ano, o terceiro e o quarto estratos apresentaram 
os maiores riscos de hospitalização por pneumo-
nia, sendo, respectivamente, 2,8 e 3,2 vezes maior 
do que no de condições de vida elevada. Entre os 
anos 2001 e 2007, houve redução do risco relativo 
nos estratos de condições de vida intermediárias 
e muito baixas. No caso da asma, em 2001, a taxa 
de hospitalização foi 3,6 vezes maior no quarto 
estrato e 2,4 vezes, no terceiro. O gradiente ob-
servado permaneceu, porém com crescimento, 
visto que a taxa de hospitalização por esta causa 
foi 3,6 vezes maior no estrato de baixas condições 
de vida, em 2007, ao passo que, no início do perí-
odo, era apenas 2,4 vezes maior. Também houve 
aumento no segundo estrato, elevando-se de 2,2 
para 2,8.

Ainda na Tabela 3, observa-se que não houve 
variação das taxas de hospitalização por DPOC 

nos diversos estratos de condições de vida, em 
2001. Entretanto, em 2007, verificou-se um agra-
vamento desse risco, sendo mais intenso naque-
les de piores condições de vida.

Discussão

A heterogênea distribuição espacial das hospi-
talizações por doenças respiratórias e de seus 
principais tipos (asma, pneumonia e DPOC), em 
Salvador, mostrou-se associada às condições de 
vida das diferentes áreas deste município. Zonas 
de elevadas condições de vida concentraram bai-
xas taxas de hospitalização, enquanto taxas mais 
elevadas foram observadas, principalmente, na-
quelas regiões onde as condições de vida eram 
baixas ou muito baixas. Padrão de distribuição 
espacial similar foi encontrado para outros indi-
cadores de saúde, nesta capital, como a mortali-
dade infantil 24, mortalidade por doenças infec-
ciosas e parasitárias 25 e por tuberculose 26.

A demonstração da existência de autocor-
relação espacial das taxas de hospitalização por 
doenças do aparelho respiratório corrobora a 
ideia de que áreas próximas tendem a apresentar 
taxas mais similares entre si, pois estas, diferen-
temente do que acontece entre regiões distantes, 
costumam compartilhar as mesmas característi-
cas socioeconômicas e demográficas, favorecen-
do, assim, a formação de clusters 23. Entende-se 
que estes não são apenas resultantes de escolhas 
pessoais em se aproximarem, mas constituem, 
principalmente, o produto de uma série de fa-
tores sociais e políticos que favorecem a segre-
gação espacial. O isolamento social e geográfico 
das áreas com piores condições de vida trazem 
importantes barreiras para o cuidado efetivo 
da saúde, como falhas de acesso aos serviços 

Tabela 2

Taxas * de hospitalização e suas variações por doenças do aparelho respiratório, asma, pneumonia e doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), segundo 

condições de vida. Salvador, Bahia, Brasil, 2001 e 2007.

Estrato de condições de vida Doenças do aparelho respiratório Pneumonia Asma DPOC

2001 2007 Δ% 2001 2007 Δ% 2001 2007 Δ% 2001 2007 Δ%

Elevada 16,7 14,8 -11,4 5,3 6 13,2 2,8 0,7 -75 1,7 0,7 -58,8

Intermediária 34,8 26,3 -24,4 13,5 12,9 -4,4 6 2,1 -65 1,7 1,2 -29,4

Baixa 33,5 31,6 -5,7 14,7 17,1 16,3 6,8 2,6 -61,8 1,8 1,2 -33,3

Muito baixa 39,8 33,4 -16 18,3 18,9 3,3 9,8 2,6 -73,5 1,6 1,3 -18,8

Salvador 34,4 29,2 -15,1 14,8 15,6 5,4 7,4 2,3 -68,9 1,7 1,2 -29,4

Nota: taxas padronizadas por idade.

* Por 10 mil habitantes.
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básicos, a exemplo do transporte, que dificultam 
a busca por atenção à saúde 27.

O aumento encontrado das admissões hospi-
talares por pneumonia pode, em parte, ser expli-
cado pelo envelhecimento da população tendo 
em vista que os idosos constituem um grupo po-
pulacional mais susceptível às complicações des-
ta doença 28. Esse aumento também foi observado 
recentemente nos Estados Unidos 29, Espanha 30 
e Inglaterra 31, sendo mais marcante entre os 
idosos. Problemas de codificação das patologias, 
mudanças na organização dos serviços de saúde 
e, principalmente, o aumento da proporção de 
pessoas com comorbidades 31, responsável pela 
maior vulnerabilidade dos indivíduos, também 
devem ser considerados.

No que se refere às desigualdades sociais nas 
hospitalizações por este grupo de causas, é pos-
sível que a redução observada para pneumonia 
seja um fato apenas aparentemente positivo, 
pois resultou do aumento mais acentuado de 
hospitalizações no estrato de melhores condi-
ções de vida, aproximando seus valores aos dos 
demais estratos. Ademais, é plausível supor que 
aquele estrato social também apresente melhor 
acesso aos serviços de saúde, o que pode ter in-
fluenciado no aumento das hospitalizações por 
esta causa. As maiores taxas, apesar disso, ainda 
concentram-se nas regiões de piores condições 
de vida, pois famílias com baixa renda não são 
capazes de providenciar bens, serviços e recur-
sos suficientes, como alimentação adequada e 
menor aglomeração intradomiciliar, que contri-
buiriam para a prevenção de eventos adversos 
à saúde.

Diferentemente da pneumonia, as doenças 
respiratórias crônicas apresentaram queda das 
taxas de hospitalização em todos os estratos, 
sendo superior a 75% e 58% no estrato melhores 
condições de vida, para asma e DPOC, respecti-
vamente. A ampliação dos conhecimentos acer-

ca do manejo dessas doenças, juntamente com a 
introdução de novos medicamentos no mercado 
para seu controle, pode ter colaborado para a 
diminuição dessas internações, principalmente 
no primeiro estrato, que, possivelmente, conta 
com maior acesso aos serviços e tratamentos 
disponíveis. As maiores taxas encontradas nos 
estratos baixas e muito baixas condições de vida 
devem-se, dentre outros fatores, a dificuldades 
no acesso ao tratamento oportuno, condições 
precárias de moradia, baixa escolaridade, a qual 
dificulta a percepção dos sintomas antes de seu 
agravamento, baixa renda, impedindo o controle 
dessas doenças com os medicamentos inalató-
rios disponíveis, e maior proporção de tabagis-
mo. Apesar da redução de uma forma geral do 
hábito de fumar no Brasil, este ainda se encontra 
mais concentrado entre os grupos com menor 
escolaridade, que podem ser também os mais 
pobres 32.

Em relação à DPOC, alguns autores chamam 
atenção para o sub-registro dessa doença entre 
pacientes hospitalizados, principalmente, aque-
les admitidos com alguma condição respiratória 
aguda 33,34. Esta pode ser uma explicação plausí-
vel para Salvador, onde o aumento das hospitali-
zações por pneumonia pode estar levando à con-
fusão de diagnósticos e sub-registro da DPOC. 
A adoção de um programa de intervenção em 
saúde pública para o controle da asma grave no 
município 35, em 2003, tem sido referida como 
capaz de reduzir as hospitalizações por esta en-
fermidade nos estratos onde reside a população 
mais pobre.

Apesar disso, as taxas de admissão por asma 
continuam a apresentar forte gradiente social, 
sendo mais elevadas tanto em 2001, quanto em 
2007, tendo, inclusive, acentuado-se neste últi-
mo ano. O mesmo comportamento foi observa-
do para a DPOC, em 2007. Outros estudos tam-
bém demonstraram a existência de iniquidades 

Tabela 3

Risco relativo e intervalo de 95% de confi ança das hospitalizações por doenças do aparelho respiratório, pneumonia, asma e doença pulmonar obstrutiva 

crônica (DPOC), segundo condições de vida. Salvador, Bahia, Brasil, 2001 e 2007.

Estrato Doença do aparelho respiratório Pneumonia Asma DPOC

2001 2007 2001 2007 2001 2007 2001 2007

Elevada - - - - - - - -

Intermediária 2,1 (1,9-2,3) 1,8 (1,6-2,0) 2,5 (2,1-3,0) 2,1 (1,8-2,5) 2,2 (1,7-2,7) 2,8 (1,8-4,4) 1,0 * (0,7-1,4) 1,8 (1,1-2,8)

Baixa 2,0 (1,8-2,2) 2,1 (1,9-2,3) 2,8 (2,3-3,3) 2,8 (2,4-3,3) 2,4 (1,9-3,1) 3,6 (2,4-5,6) 1,0 * (0,7-1,4) 1,9 (1,2-2,9)

Muito baixa 2,4 (2,2-2,6) 2,3 (2,1-2,5) 3,4 (2,9-4,0) 3,2 (2,7-3,6) 3,6 (2,8-4,4) 3,6 (2,4-5,5) 1,0 * (0,7-1,3) 2,0 (1,3-3,2)

* Valor de p < 0,05.
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nas internações por asma em diferentes localida-
des 27,36, sendo maior do que as disparidades 
encontradas na sua prevalência, sugerindo que, 
uma vez estabelecida, muitos fatores conver-
gem para o aumento da gravidade nas popula-
ções mais carentes 36. Nível educacional baixo, 
barreiras linguísticas entre pacientes e médicos 
e falhas na percepção dos sintomas pelos mais 
carentes são alguns dos fatores que interferem 
na habilidade de controle da doença pelo próprio 
indivíduo e na comunicação médico-paciente 27. 
O alto custo dos medicamentos para controle da 
asma grave e diferenças do ambiente intradomi-
ciliar, como maior umidade, poeira e aglomera-
ção, podem explicar, também, as maiores taxas 
encontradas nas áreas em desvantagem social.

Salienta-se a necessidade de cautela quando 
da interpretação dos resultados deste estudo, em 
razão de possíveis falhas de georreferenciamento 
dos endereços dos pacientes decorrentes de pre-
enchimento incorreto ou insuficiente dos regis-
tros hospitalares. Outro problema metodológico 
refere-se à utilização, como unidade espacial, de 
zona de informação, que são zonas geográfico-
administrativas para fins de orientação do plane-
jamento; apesar de apresentarem características 
socioeconômicas internas próximas, elas não 
são homogêneas. Deve, ainda, ser considerada a 
possibilidade de problemas como erros de diag-
nóstico ou de codificação e duplicidade de ca-
sos, dentre outros. Em adição, destaca-se o fato 
de que os dados analisados no presente estudo 
referem-se apenas às hospitalizações do sistema 
público de saúde brasileiro, o SUS, cuja cobertu-
ra é superior a 60% (Departamento de Informáti-
ca do SUS. Sistema de Informações Hospitalares. 

http://www.datasus.gov.br, acessado em 15/
Mai/2010). Ao se tratar exclusivamente de hos-
pitalizações do SUS, este estudo não engloba a 
parcela da população de Salvador que possui 
plano de saúde ou que pode pagar pelos servi-
ços hospitalares, tendo, portanto, melhor nível 
socioeconômico. Dessa forma, as desigualdades 
apontadas podem estar superestimadas, visto 
que, possivelmente, as regiões de melhores con-
dições de vida não tiveram as possíveis hospi-
talizações por doenças do aparelho respiratório 
analisadas. Entretanto, foi possível identificar a 
existência de um gradiente social, mesmo após a 
padronização das taxas pela idade, o que reforça 
a ideia de que fatores socioeconômicos, media-
dos pelas condições de vida, são determinantes 
das admissões hospitalares por doenças respira-
tórias. Ressalva-se, ainda, que os resultados aqui 
apresentados não devem ser inferidos para indi-
víduos, pois o fato de eles pertencerem à mesma 
região ou estrato não os põe em igual situação 
de risco.

Apesar do declínio das internações por do-
enças do aparelho respiratório observado em 
Salvador, a manutenção das desigualdades entre 
os estratos de condições de vida e, no caso da 
asma e DPOC, seu agravamento trazem à tona a 
ineficiência das intervenções públicas até então 
adotadas para a redução das iniquidades. As do-
enças respiratórias, em especial, as crônicas, têm 
mecanismos causais complexos; assim, para que 
sejam captadas mudanças nos padrões de dis-
tribuição espacial das suas internações, é neces-
sário que as ações de saúde envolvam diferentes 
áreas, como ambiente domiciliar e aspectos da 
comunidade.
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Resumen

Con el fin de verificar las desigualdades sociales en las 
hospitalizaciones por enfermedades del aparato respi-
ratorio en Salvador, Bahía, Brasil, durante 2001-2007, 
se realizó un estudio ecológico espacial, teniendo como 
unidad de análisis zonas de información. Estas fueron 
estratificadas considerando un indicador de condicio-
nes de vida y analizadas por la regresión de Poisson. 
La distribución espacial de las tasas de hospitalizaci-
ón por enfermedades del aparato respiratorio varió de 
3,3/10.000 a 80,5/10.000 habitantes. Asma, neumonía 
y enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
presentaron un padrón espacial heterogéneo, en el que 
los estratos de peores condiciones de vida presentaron 
un mayor riesgo de ocurrencia en este tipo de interna-
mientos. La tasa de hospitalización por enfermedades 
del aparato respiratorio fue un 2,4 veces mayor en el 
estrato con condiciones de vida muy bajas que en el 
primer estrato. Hubo una reducción de las desigualda-
des en el caso de la neumonía y un aumento en el as-
ma y EPOC. La existencia de un fuerte gradiente social 
refuerza la hipótesis de que los aspectos socioeconó-
micos son determinantes en las hospitalizaciones por 
enfermedades del aparato respiratorio.

Enfermedades Respiratorias; Hospitalización; 
Distribución Espacial de la Población; 
Desigualdades en la Salud
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