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RESUMO: Valendo-se de um sistema de informações sobre hospitalizações no Município de Ribeirão
Preto, SP (Brasil) foram estudadas as características clínico-epidemiológicas referidas dos pacientes internados,
em 1986, por doenças cardíacas e vasculares-cerebrais (DCVC). De 43.499 hospitalizações ocorridas naquele
ano, 4.673 foram ocasionadas por doenças cardíacas e vasculares-cerebrais. Utilizando a fonte de financiamento
da internação como indicador do estrato social ao qual pertence o paciente, foram compostos 4 grupos de estudo:
particulares, "outros", previdenciários e "não pagantes"; estes grupos apresentaram diferenças significativas
quanto a coeficiente de internações por DCVC, média e mediana de idade na hospitalização, perfil ocupacional,
duração da internação, freqüência dos sub-grupos diagnósticos, coeficientes de mortalidade e a idade média e
mediana nos casos de óbitos. Estas diferenças foram atribuídas às disparidades sociais no nível de vida e condições
de trabalho dos grupos estudados o que determina diferenças no adoecer, ser assistido e no morrer.
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INTRODUÇÃO

Uma grande contribuição da epidemiologia
social à compreensão dos problemas de saúde-
doença das populações foi revelar o caráter social
e histórico do fenômeno em questão. No dizer de
Laurell5 "esta conceituação nos faz compreender
como cada formação social cria determinado pa-
drão de desgaste e reprodução (dos indivíduos)
...é claro que o próprio padrão social de desgaste

e reprodução biológica determina o marco dentro
do qual a doença é gerada". Todavia isto não
implica numa "especificidade etiológica do social
que não se expressa em entidades patológicas es-
pecíficas" senão em "perfis patológicos" que cons-
tituem "uma gama ampla de padecimentos espe-
cíficos . Acrescenta Laurell: "Em termos muito
gerais, o processo saúde-doença é determinado
pelo modo como o homem se apropria da natureza
em um dado momento, apropriação que se realiza
por meio de processo de trabalho baseado em

determinado desenvolvimento das forças produti-
vas e relações sociais de produção".

Esta concepção do problema permite enten-
der que numa mesma região ou país o perfil de
morbi-mortalidade muda ao longo dos anos, à
medida que a sociedade se transforma; que dife-
rentes regiões ou países tenham, num mesmo pe-
ríodo, perfis também diferentes; ou que, numa
mesma região ou país, grupos sociais diversos pos-
suam formas diferenciadas de adoecer e morrer
segundo seu padrão social de reprodução e des-
gaste. Vários autores, em diferentes países, têm
demonstrado a desigualdade social da morbi-mor-
talidade e a sua vinculação ao processo de traba-
lho: entre outros, temos: Townsend e Davidson17,
Acuña1 e Ricchi .

Temos também que nas sociedades onde do-
mina a economia de mercado, a assistência médica
é transformada em mercadoria e seu consumo se
realiza segundo a posição econômica (social) dos



indivíduos. Este modelo assistencial, chamado de
"medicina de classes", é atenuado toda vez que
serviços sociais públicos tentam estender a cober-
tura de serviços de saúde, independentemente da
condição social. À desigualdade social derivada
das diferenças na inserção no processo produtivo
tenta-se responder com a igualação no consumo,
igualação esta nunca atingida nos países em de-
senvolvimento2,13. Disto resulta que à desigualda-
de social diante do processo saúde-doença agre-
ga-se a desigualdade social no sistema de prote-
ção/recuperação da saúde22 .

Estas considerações não podem deixar de
ser levadas em conta quando estudamos a assis-
tência médico-hospitalar, ainda quando esta satis-
faz algumas condições como cobertura total da
demanda através de diferentes sistemas sociais de
financiamento das internações. Este problema foi
estudado por Forster4 . A autora encontrou forte
associação entre a posição social dos pacientes
internados (estudando a ocupação e a posição
social na mesma, renda e propriedades) e o siste-
ma de financiamento da hospitalização (categoria
da internação); encontrou, também, diferentes
perfis de morbidade hospitalar nestes grupos so-
ciais.

Outros estudos acerca dos perfis de morbi-
mortalidade em populações ao longo dos tempos
vem confirmar o caráter social e histórico da saú-
de/doença mostrando a dinâmica do fenômeno
com as transformações sociais. Assim é que no
início do século a esperança de vida das popula-
ções era aproximadamente 30 anos menor do que
é a esperança de vida nos países desenvolvidos
hoje; a mortalidade infantil era alta e as doenças
infecto-contagiosas eram a mais importante causa
de morbi-mortalidade .

Já durante a quarta década do século, o
quadro se inverte como conseqüência das trans-
formações sociais e da melhoria nos padrões de
vida. Como resultado houve o envelhecimento da
população e mudança no perfil nosológico come-
çando a destacar-se as doenças crônico-degenera-
tivas, e entre elas as doenças cardíacas, que pas-
sam a ocupar o primeiro lugar nas causas de mor-
talidade geral chegando, nos Estados Unidos, a
ser responsáveis por maior número de mortes por
ano do que todas as outras causas associadas .

Segundo Strasser , na atualidade, as doen-
ças cardio-vasculares, em países desenvolvidos,
representam até 75% das causas de morte de pes-
soas com mais de 65 anos de idade e consomem
um terço das hospitalizações e mais de um quarto
das consultas médicas. Quanto à morbidade, sabe-

se que dentre as pessoas idosas 50 a 60% sofrem
de alguma forma de doença cardiovascular. Em
estudo recente sobre padrões de mortalidade por
doenças cardiovasculares em 27 países industria-
lizados, Uemura e Pisa18 observaram, em boa par-
te deles, uma diminuição nas mortes por essas
patologias embora continuassem a ocupar o pri-
meiro lugar como causa de mortalidade.

Também nos países subdesenvolvidos ou em
desenvolvimento, como é o caso do Brasil, as
doenças crônico-degenerativas, especialmente as
cardio-vasculares, vêm assumindo importância
nas estatísticas de óbitos, sobretudo nos grandes
centros urbanos. Lessa7 , ao analisar a estrutura da
mortalidade no país, em 1980, assinalou que
24,8% dos óbitos em menores de 50 anos e mais
da metade a partir daquela idade ocorreram por
doenças cardio-vasculares. A mesma autora, em
outro estudo8, afirma que mesmo no nordeste
brasileiro, área extremamente carente, já se pode
apontar mudanças no perfil da mortalidade em
algumas capitais. "Assim, as taxas de mortalidade
por doenças transmissíveis, em 1977, foram de
104,10 por 100 mil habitantes em Fortaleza,
219,85/ 100 mil em Recife e, 179,95/ 100 mil em
Salvador. Para esses 3 municípios, somente os
tumores malignos, doenças do coração e os aci-
dentes vasculares cerebrais, juntos, foram respon-
sáveis, na mesma ordem por 195,2 — 207,1 —
279,42 óbitos por 100 mil habitantes no mesmo
ano". Para Laurenti esta é uma situação parado-
xal: "por um lado as doenças não infecciosas, entre
elas as cardio-vasculares, apresentam-se com fre-
qüência alta e crescente; por outro, estão as doen-
ças infecciosas, muitas das quais ainda em níveis
bastante elevados". Essa coexistência de padrões
de doenças infecto-contagiosas e crônico-degene-
rativas questiona o modelo social e econômico
implantado no Brasil nos últimos anos.

A análise de séries históricas de mortalidade
para o Brasil e São Paulo evidencia uma ten-
dência ascendente para as doenças cardio-vascu-
lares nas últimas décadas. Através do estudo inte-
ramericano de mortalidade urbana sabe-se que
Ribeirão Preto-SP encontrava-se, em fins da dé-
cada de 60, entre as cidades de maior coeficiente
de mortalidade por aquelas doenças. Interessados
no estudo do problema das doenças cardio-vascu-
lares e contando no Departamento de Medicina
Social (DMS) da Faculdade de Medicina de Ri-
beirão Preto com um Centro de Processamento de
Dados Hospitalares (CPDH) que trabalha infor-
mações acerca de todas as hospitalizações na ci-
dade, decidiu-se desenvolver o presente estudo.



Com o objetivo de conhecer algumas dife-
renças entre pacientes hospitalizados por doenças
cardíacas e vasculares cerebrais (DCVC), estuda-
mos os egressos por estas causas dos hospitais
gerais de Ribeirão Preto, residentes no Município,
no ano de 1986, segundo os diferentes sistemas de
financiamento das internações. Foram estudadas
as diferenças quanto à idade, sexo, freqüência dos
diagnósticos, ocupação, coeficientes de mortali-
dade e idade ao morrer.

MATERIAL E MÉTODO

Utilizando os recursos disponíveis no CPDH
do DMS da Faculdade de Medicina de Ribeirão
Preto da USP3,selecionamos os dados referidos
de pacientes procedentes do Município de Ribei-
rão Preto, com diagnóstico de doenças cardíacas
e vasculares-cerebrais (DCVC) (compreendidas
entre os códigos 390 a 438 da Classificação Inter-
nacional de Doenças, CID, revisão de 1975). Fo-
ram incluídos no estudo os pacientes de 9 hospitais
gerais da cidade, sendo um deles um hospital uni-
versitário, regional, voltado ao atendimento de
pacientes não pagantes (rotulados tradicional-
mente como "indigentes"); 3 deles atendem, pre-
dominantemente, a pacientes previdenciários; um
que atende preferencialmente pacientes pagantes
(particulares) e os quatro restantes que atendem
a previdenciários e pacientes de convênios de se-
guros-saúde oficiais, como o Serviço de Assistên-
cia e Seguro Social dos Municipários de Ribeirão
Preto (SASSOM), o Centro Social Regional do
Terceiro Batalhão de Polícia (3o BP), o FUNRU-
RAL e, privados de cooperados como a UNI-
MED, ou empresas como a POLICLINICA-RP,
e outras. De cada hospitalização foram estudados:
procedência, idade, sexo, categoria da internação,
ocupação, diagnóstico principal (causa da inter-
nação) e secundários, duração da internação, e
condição de saída. As fontes de financiamento da
hospitalização, entendidas como as "categorias"
da internação, foram classificadas em: particular,
INAMPS ou previdenciária, "indigentes" (os não
pagantes), e "outros", incluindo aqui os pacientes
de seguros-saúde privados ou públicos de certas
categorias ocupacionais.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Em 1986, nos hospitais gerais de Ribeirão
Preto, houve um total de 43.499 internações de
pacientes procedentes do Município, excluídos os

recém-nascidos; sua distribuição segundo catego-
rias de internação é apresentada na Tabela 1.

Como pode ser visto, mais da metade das
hospitalizações naquele ano ocorreu por conta da
Previdência Social enquanto que as hospitaliza-
ções particulares responderam por apenas 7,3%
do total das internações; as restantes dividiram-se
entre "indigentes" e a categoria "outros". Consi-
derando que a população do Município era esti-
mada em 396.375 habitantes, temos que o coefi-
ciente geral de hospitalizações naquele ano foi de
109,6 internações por mil habitantes.

Comparando estes dados com outros de
anos anteriores (a este respeito ver Yazlle Ro-
cha20,21), podemos dizer que na década de 70
houve elevados coeficientes de hospitalizações no
Município, principalmente por conta de uma de-
manda induzida de internações eletivas estimula-
da pelo modelo médico privatista-mercantil, do-
minante naquele período, acentuadamente a mea-
dos da década de 70, tendo variado de 121,49 a
140,91 internações por mil habitantes-ano entre
1972 e 1976. Todavia, devemos lembrar que a
partir do "Plano de Reorientação de Assistência
à Saúde no âmbito da Previdência Social, do Con-
selho Consultivo de Administração da Saúde Pre-
videnciária (CONASP)"11, pela resolução da Co-
missão Interministerial de Planejamento e Coor-
denação (CIPLAN) implementou-se uma política
de restrição das internações, vigente nos últimos
anos, o que pode explicar a redução no coeficiente
de internações na população de Ribeirão Preto
em 1986 a qual teria incidido nas condições eleti-
vas sem reprimir a demanda efetiva.



Das 43.499 internações de ribeirão-pretanos
em 1986,4.673 ocorreram por doença cardíaca ou
vascular cerebral (código CID entre 390 e 438), o
que resulta num coeficiente de 107,55 hospitaliza-
ções por DCVC em cada mil internados. Como em
1972 este coeficiente era de 82,319 vemos que
houve aumento significativo na freqüência absolu-
ta e relativa destas patologias em relação ao total
(+ 30%), apesar da redução no coeficiente de
hospitalizações. Considerando o número de hos-
pitalizações por DCVC, em relação à população
do município, temos que em 1972 houve 10,7 in-
ternações por mil habitantes, sendo que em 1986
o coeficiente foi de 11,7 por mil habitantes, por
ano (crescimento de 10%). Este aumento relativo
nas hospitalizações por doenças cardíacas e vas-
culares cerebrais decorre, por um lado, da política
restritiva de hospitalizações apesar que esta inci-
diria pouco em patologias que teriam menor "elas-
ticidade", como as DCVC e, por outro lado, por
conta de um aumento real (em base populacional)
tendência esta compatível com estudos que apon-
tam para o aumento das DCVC no nosso meio8,10.

A distribuição da freqüência das hospitaliza-
ções por doenças cardíacas e vasculares cerebrais
segundo o sexo e a categoria da internação é apre-
sentada na Tabela 2.

Como apresentado na Tabela 2, em 1986
ocorreram 2.191 internações (46,9%) por DCVC
do sexo masculino e 2.482 (53,1%) do sexo femi-
nino, invertendo a proporção entre os sexos obser-
vada em 1972: 52,8 e 47,2%, respectivamente.

Mais importante do que as diferenças entre
os sexos são as diferenças constatadas entre as
categorias de internação. As hospitalizações por
DCVC não se distribuíram na mesma proporção

entre as diferentes categorias das internações.
Destaca-se a categoria de previdenciários que
apresentou 140,7 internações por DCVC, em cada
mil, contra 57,4 e 60,4 entre os pacientes particu-
lares e "não-pagantes". Na categoria "outros" o
coeficiente de internações por DCVC foi de 80,6
em cada mil. Este diferencial de hospitalizações
por DCVC, entre as diversas categorias de inter-
nação, pode ser atribuído a vários fatores: à dife-
rença de incidência de doenças cardiovasculares
entre os diferentes grupos sociais que compõem
cada categoria de internação; ou ao fato de que a
política de assistência médica, neste caso de hos-
pitalizações por DCVC, é desigual para os dife-
rentes grupos sociais, aqui expressos nas catego-
rias de internação; ou ainda a ambos os fatores. A
maior freqüência relativa de hospitalizações por
DCVC entre os previdenciários pode ser o resul-
tado, em parte, pela maior incidência ou gravidade
destas patologias entre os trabalhadores e, por
outra, ao "deslocamento" de pacientes de um sis-
tema assistencial com repressão de demanda (seja
por saturação ou não acessibilidade) a outro capaz
de atender às suas necessidades (pacientes indi-
gentes e outros em direção ao sistema previden-
ciário). Entre os particulares, a explicação deve
ser outra: não havendo repressão de demanda
nesta categoria a proporção menor dos casos pode
ser devida a menor incidência destas patologias
neste grupo e a uma certa e pequena evasão da
demanda a serviços hospitalares de grande reno-
me, fora do município.

Quando se analisam as médias e medianas
de idade na internação encontram-se diferenças
entre as diversas categorias, sendo as maiores ida-
des observadas nos pacientes particulares e a me-



nor nos indigentes (diferença de mais de 15 anos)
sugerindo que de maneira geral os trabalhadores
adoecem, com maior gravidade, mais cedo do que
os grupos mais privilegiados da sociedade. Outro
gradiente diferencial observável é a duração mé-
dia da internação, menor entre os pacientes parti-
culares e maior entre os "não-pagantes"; isto pode
refletir menor disponibilidade relativa de recursos
para o diagnóstico e tratamento dos mesmos, dada
a saturação assistencial do hospital universitário,
que implica maior gasto de tempo para elucidação
diagnóstica e possível maior gravidade da doença
e menor velocidade de recuperação destes pacien-
tes.

Na Tabela 3 é apresentada a distribuição dos
pacientes hospitalizados por DCVC segundo a
ocupação e a categoria da internação. Vemos que
as duas primeiras ocupações referidas, pelos pa-
cientes, em ordem de freqüência, são aposentados
e trabalhadores do lar e representam 76% do total.
Isto se explica porque estas doenças acometem,
principalmente, pessoas idosas e porque grande
parte da demanda é de mulheres. As outras ocu-
pações mais destacadas são: comerciantes pro-
prietários na categoria particular; funcionários de
repartições públicas e policiais e bombeiros em
"outros"; desempregados, operadores de máqui-
nas, bombeiros e policiais e trabalhadores da
construção, entre os previdenciários; desempre-

gados, lavradores, menores e vendedores do co-
mércio entre os "indigentes". Num estudo retros-
pectivo, como este, não é possível recuperar a
ocupação anterior dos aposentados e nem a ocu-
pação do chefe da família das pacientes traba-
lhadoras "do lar", como foi feito no estudo de
Forster4. Entretanto, apesar da limitação dos da-
dos presentes, estes são compatíveis com as con-
clusões de Forster4, de que as categorias de inter-
nação dividem os pacientes em grupos sociais di-
ferenciados, segundo a divisão social em classes.

Na Tabela 4 é apresentada a freqüência ab-
soluta e relativa dos 12 grupos diagnósticos mais
freqüentes referidos como a causa da hospitaliza-
ção segundo as categorias de internação; somados
eles constituem mais de 80% do total de interna-
ções por DCVC. A freqüência relativa foi obtida
dividindo a freqüência dos casos, segundo diag-
nóstico e categoria da internação pelo número
total de hospitalizações por DCVC na categoria
correspondente, sobre o quociente da freqüência
da categoria em relação ao total. Assim, no primei-
ro grupo diagnóstico da Tabela 4, temos 42 inter-
nações na categoria particular dum total de 1.499
internações por insuficiência cardíaca. A razão
42/1.499 foi dividida pelo quociente de 183/4.673
(razão dos particulares sobre o total, ver Tabela 2)
obtendo-se a freqüência relativa correspondente
a 0,71. Desta forma, se a distribuição das doenças



nas diferentes categorias de hospitalização fosse
proporcional à distribuição dos pacientes entre
essas categorias, a freqüência relativa dos mesmos
seria igual a um; desta forma destacamos quanto
a freqüência observada se afasta, para mais ou
para menos, daquela esperada na hipótese da
igualdade.

Ao analisar a freqüência relativa dos diag-
nósticos de DCVC por categoria de internação
observa-se que a distribuição destas não é propor-
cional à distribuição dos pacientes nas categorias.
Assim, as patologias com freqüência 30% acima
da esperada, na hipótese de igualdade, na catego-
ria particular, são: 436, 410 e 411; nos pacientes
classificados dentro da categoria "outros", as pa-
tologias mais freqüentes foram: 401,402,411 e 427;
nos previdenciários as mais freqüentes foram: 416,
428 e 413; nos indigentes foram as: 431,402,427 e
410. Destacam-se, também, por ter freqüência
muito menor do que a esperada, os grupos diag-
nósticos 411,416 e 436 entre os pacientes não-pa-
gantes, que certamente reflete a não priorização
destes problemas na instituição acadêmica. Isto
caracteriza que nas hospitalizações por DCVC
não há um perfil comum de patologias entre os
diferentes grupos sociais aqui estudados, que po-
de ser o resultado de que os diferentes sistemas

assistenciais voltam-se seletivamente a diferentes
problemas de saúde, segundo os interesses envol-
vidos em cada um. Desta forma, não se pode
afirmar que as diferenças aqui observadas repre-
sentem diferenças na incidência e prevalência des-
tas doenças na população, posto que se trata de
episódios de internação (incluindo repetições).

Dos 4.673 pacientes internados por DCVC,
470 (10,06%) foram a óbito e sua distribuição é
apresentada na Tabela 5.

Os diagnósticos referidos, mais freqüentes,
entre os pacientes que evoluíram a óbito foram:
insuficiência cardíaca (428), oclusão das artérias
cerebrais (434), infarto agudo do miocárdio (410),
hemorragia intracerebral (431) e doença cerebro-
vascular aguda mal definida (436) constituindo
mais de 70% dos óbitos por DCVC. Todavia, os
coeficientes de mortalidade, por estas e outras
causas de DCVC, tiveram distribuição desigual
entre os diferentes grupos sociais estudados, me-
nor entre os particulares e maior entre os "indi-
gentes", à semelhança do padrão já descrito em
outros países , caracterizando um gradiente cres-
cente: particulares, previdenciários, outros e "in-
digentes", respectivamente, sendo que nestes últi-
mos a mortalidade hospitalar por DCVC foi 31%
mais elevada que nos primeiros. Esta diferença



expressa a desigualdade social frente à morte,
corroborando a afirmação da estreita articulação
entre processo social e processo saúde-doença.
Nossos dados sobre a idade média e mediana dos
óbitos por DCVC nas diversas categorias de inter-
nação ilustram a grande diferença na idade de
morrer dos grupos sociais, chegando a 12 anos
entre as categorias particular e indigentes. A idade
mediana mais avançada foi encontrada na catego-
ria outros.

CONCLUSÕES

O estudo das hospitalizações por DCVCs,
segundo as categorias de internação em Ribeirão
Preto, em 1986, permitiu-nos constatar, de um
lado, o crescimento absoluto e relativo destas
doenças nas hospitalizações em Ribeirão Preto-
SP; de outro, algumas desigualdades referentes a
características sociais, epidemiológicas e assisten-
ciais entre os pacientes de DCVC e relativas aos
grupos populacionais aos quais pertencem, aqui
estudados segundo as categorias de internação.
Esta desigualdade expressou-se nos coeficientes
por mil internações, nas idades médias e medianas

dos pacientes na internação e nos casos de óbito,
na duração média da internação, na distribuição
dos grupos diagnósticos, no perfil ocupacional dos
pacientes, nos coeficientes específicos de mortali-
dade, todos eles segundo as categorias de interna-
ção. A destacar não apenas as diferenças em si
mesmas mas sobretudo o seu sentido, constante,
que expressa a melhor condição dos socialmente
bem aquinhoados e vice-versa.

Outra questão que se coloca a partir da pers-
pectiva do presente estudo e dos seus resultados,
é o questionamento da prática, ainda freqüente,
de proceder a estudos populacionais sobre inci-
dência ou prevalência de doenças e as ações para
a promoção/recuperação da saúde abstraindo as
diferenças sociais entre os grupos envolvidos, di-
ferenças que se expressam também na forma de
adoecer, ser assistido e morrer. É freqüente asso-
ciar este tipo de doenças com os "riscos", geral-
mente em bases individuais (hipertensão, diabe-
tes, obesidade, hábito de fumar, e outros) aos
quais é submetido o indivíduo. Com isto não ape-
nas abstrai-se importantes aspectos dos proble-
mas em estudo como também se exclui do campo
de análise a vertente de maior poder explicativo.
Conquistar o direito universal e igualitário à saúde
significará, sobretudo, apagar as desigualdades
hoje existentes.
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ABSTRACT: The clinical and epidemiological characteristics of hospitalizations due to cardiac and cere-
bral-vascular diseases (CCVD - ICD 390 - 438), which occurred in 1986, were studied on the basis of data
from an information system relating to medical care in the City of Ribeirão Preto, State of S. Paulo, Brazil. These
causes accounted for 4,673 of the annual total of 43,449 hospital admissions. Using the sources of payment of the
hospitalization as an indicator of the patients' social strata, the following four study groups were defined: private,
social insurance, non-paying and "others". These groups showed significant differences in relation to the
following variables: hospitalization rates due to CCVD, mean and median age at admission and time of death,
occupation, average length of stay in the hospital, mortality rates and relative frequencies of specific sub-group
diagnosis. These differences are attributed to inequalities in the standard of living and in the working conditions
of the groups, which determine diverse patterns of disease, medical care and mortality.

KEYWORDS: Hospitalization, trends. Cardiovascular diseases, epidemiology. Social class.
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