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Resumo
O objetivo do presente estudo foi analisar a situação de saúde de Salvador segundo condições de vida. O espaço urbano
foi dividido em 75 zonas, que foram agrupadas em quartis segundo um Índice de Condições de Vida. O estado de saúde
foi avaliado através da Mortalidade Infantil Proporcional, Índice de Swaroop-Uemura e de coeficientes específicos de
mortalidade, por grupos de causas selecionados. Observou-se uma elevação da Mortalidade Infantil Proporcional, do
Coeficiente de Mortalidade por Doenças do Aparelho Circulatório e do Coeficiente de Mortalidade por Causas Externas
entre 1991 e 1994 em percentuais que variaram entre 2,2 e 25,2. Os resultados também apontaram os estratos de piores
condições de vida como os mais penalizados em excesso de mortalidade por determinados grupos de causas. Os autores
discutem os resultados a partir de abordagem que analisa a constituição histórica do espaço urbano de Salvador e a sua
influência sobre as condições de vida e saúde.
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INTRODUÇÃO

As questões referentes ao impacto da desi-
gualdade e da pobreza na saúde da população
têm estimulado a produção de estudos e pes-
quisas tanto nos países desenvolvidos,1-7 como
naqueles dependentes.8-11 Nesses últimos, as
condições materiais de existência e a pobreza
têm sido apontadas como elementos explicativos,

enquanto, nos primeiros, a coesão social tem sido
considerada um fator dominante.12

A contemporaneidade e a relevância desses
problemas para a investigação, assim como para
a intervenção sanitária, revelam-se, não somen-
te na sua universalidade, mas também na diver-
sidade de editoriais de periódicos científicos so-
bre o tema.13-16 O interesse acadêmico por essa
temática tem sido acompanhado, por iniciati-
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vas de algumas organizações internacionais de
saúde, estimulando os investigadores a orienta-
rem seus esforços na elaboração de novos méto-
dos e técnicas que possibilitem discriminar me-
lhor a situação de saúde segundo as condições
de vida.17-20

O exame da temática dos Congressos Bra-
sileiros de Epidemiologia na década de 90 reve-
la importante participação de estudos voltados
para quantificar e discutir determinantes dos
diferenciais de mortalidade, particularmente a
distribuição espacial e as desigualdades em saú-
de, anunciando um resgate dos estudos ecoló-
gicos para uma nova Epidemiologia.21 Nesta
direção, o Seminário Latino-Americano sobre
Condições de Vida e Situação de Saúde, realiza-
do em São Paulo, Brasil, possibilitou uma revisão
crítica do desenvolvimento teórico-conceitual,
metodológico e técnico dessa linha de estudos.22

Alguns desses estudos elegeram a constru-
ção de indicadores compostos por diversas variá-
veis socioeconômicas23, 24 como um recurso para
tentar sintetizar as condições de vida de uma
população, apresentando, como alvo de interes-
se, não a demonstração de associações causais
definitivas, mas, sim, o de evidenciar diferentes
padrões decorrentes da interação e sinergismo
entre os processos sociais e biológicos sob uma
perspectiva mais totalizadora. Nestas situações,
o que se busca é uma maior aproximação da rea-
lidade concreta, considerando-se, pelo menos,
pequena parcela que seja, da diversidade dos fa-
tores envolvidos simultaneamente na dinâmica
epidemiológica de cada situação de saúde espe-
cífica. Ao se utilizarem tais índices como refe-
rencial para descrição de áreas geográficas, pres-
supõe-se estar captando a interação de diversos
fatores na determinação da qualidade de vida
daquele espaço.

O desenvolvimento dessas investigações
pode apoiar a formulação de políticas públicas
orientadas pelo princípio da eqüidade e contri-
buir para o monitoramento da situação de saú-
de de distintos segmentos populacionais, to-
mando como referência suas respectivas condi-
ções de vida, com ênfase nos chamados “grupos
postergados”.25 Na medida em que puderem

discriminar grupos relativamente homogêneos
da população, estarão oferecendo as possibili-
dades técnicas de monitoramento da deteriora-
ção da vida26 ou da melhoria das suas condições
e da situação de saúde.

O que se pretende com essa abordagem é
orientar políticas públicas transetoriais voltadas
para a eqüidade que possibilitem intervenções
tanto sobre as condições de vida quanto sobre a
saúde de certas estratificações da população que
ocupa o espaço urbano.27 Assim, o presente tra-
balho tem como objetivo descrever a situação
de saúde em Salvador, considerando as condi-
ções de vida das populações residentes em suas
respectivas áreas.

MATERIAIS E MÉTODOS

Aspectos teóricos

Considerando que o processo saúde-doen-
ça pode ser compreendido como resultante das
possibilidades normativas dos indivíduos em
relação ao mundo social e biológico,28 as suas
relações com as posições ocupadas pelos agentes
no espaço social têm um duplo sentido. Em
primeiro lugar, no que diz respeito aos riscos de
adoecer, os indivíduos, ao ocuparem determi-
nadas posições nos diferentes campos, expõem-
se a riscos relacionados com essa inserção. Em
segundo lugar, a posição ocupada interfere na
normatividade em relação aos riscos, seja indi-
vidual, seja coletiva.

O estudo das condições de vida, segundo
a inserção espacial dos grupos humanos no ter-
ritório, tende a ser uma alternativa teórico-meto-
dológica com potencial para orientar a análise
das necessidades e das desigualdades sociais da
saúde, na medida em que o conceito de territó-
rio ou de espaço urbano transcenda a sua con-
dição física ou natural e recupere o seu caráter
histórico e social.22 Ao expressar as condições de
vida dos segmentos que o ocupam, o espaço so-
cial de uma cidade representa uma instância da
sociedade que cristaliza determinantes econô-
micos, políticos e culturais.
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A operacionalização desse conceito através
do emprego de variáveis e de indicadores selecio-
nados buscando sintetizar as condições de vida,
considerando-se os grupos humanos dispostos
em diferentes espaços da cidade, permitiria uma
aproximação da realidade, sem, contudo, mini-
mizar a sua complexidade.

Desenho do estudo e procedimentos de
coleta e análise de dados

O estudo, de tipo ecológico, foi realizado
em Salvador, capital do Estado da Bahia, situa-
do na Região Nordeste do Brasil. No Censo
Demográfico realizado em 1991, Salvador era a
terceira capital do país em população, com
2.075.273 habitantes A população estimada pelo
Centro de Informações de Saúde da Secretaria da
Saúde do Estado da Bahia (CIS/SESAB) para o
ano de 1994 foi de 2.218.962 habitantes.

De acordo com a Companhia de Desenvol-
vimento da Região Metropolitana de Salvador
(CONDER), órgão vinculado à Secretaria de Pla-
nejamento, Ciência e Tecnologia do Estado da
Bahia (SEPLANTEC), a cidade de Salvador está
dividida em 75 zonas de informação (ZIs), obe-
decendo a critérios físico-urbanísticos, adminis-
trativos e de planejamento, que integram setores
censitários estabelecidos pela Fundação Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).

As variáveis incluídas no conceito de con-
dições de vida foram operacionalizadas pela
estratificação das ZIs a partir de indicadores
socioeconômicos selecionados fornecidos pelo
IBGE, referentes ao Censo Demográfico de
1991, para o referido município. Esses indica-
dores foram sintetizados no Índice de Condi-
ções de Vida (ICV) elaborado através de
metodologia inspirada no trabalho desenvolvi-
do para a construção do Índice de Condições de
Sobrevivência29 e em procedimentos emprega-
dos para a priorização de regiões considerando a
situação de saúde.30 Na construção deste ICV
foram utilizados cinco indicadores relativos a
variáveis “proxy” de condições de vida e calcula-
dos para cada ZI: a) proporção de chefes de fa-
mília em domicílios particulares permanentes
com rendimento médio mensal igual ou infe-
rior a dois salários mínimos (RENDA); b)

proporção de pessoas de 10 a 14 anos alfabeti-
zadas (EDUC); c) percentagem de casas em
“aglomerado subnormal” em relação ao total de
domicílios (FAVELA); d) razão entre o número
médio de moradores por domicílio na ZI
(MORAD) e o número médio de cômodos ser-
vindo de dormitório (QUARTO) na respectiva
ZI (RM/Q); e) percentagem de domicílios com
canalização interna ligada à rede global de abas-
tecimento de água (SANEA).

Os indicadores RENDA, FAVELA e RM/Q
foram dispostos em ordem crescente, e EDUC
e SANEA em ordem decrescente, consideran-
do-se o valor médio de cada um deles na respec-
tiva ZI. A seguir, cada um recebeu uma pontu-
ação de valores consecutivos iniciados por 1, de
acordo com a posição assumida com esta orde-
nação. Teoricamente, os escores poderiam variar
de 5 a 370 pontos, por serem 5 os indicadores e
pelo fato de 5 das 75 ZIs terem sido agrupadas
(4/5; 11/12; 15/25; 39/40; 50/51). Todavia,
mesmo ocupando posições diferentes, algumas
ZIs receberam a mesma pontuação para deter-
minado indicador, em virtude de estas áreas
apresentarem o mesmo valor médio para um ou
mais indicadores, de modo que o menor ICV
foi de 18, e o maior foi de 219. Estes escores
foram, a seguir, ordenados de modo crescente e
agrupados em quartis, sendo então possível iden-
tificar as respectivas ZIs que os compunham (o
primeiro com 18 zonas, e os demais com 19
cada), que representavam estratos da população
classificados nas seguintes categorias de condi-
ções de vida: “elevada” (ICV de 18 a 60),“inter-
mediária” (ICV de 61 a 107), “baixa” (ICV de
108 a 146) e “muito baixa” (ICV de 147 a 219).

Os dados sobre os óbitos foram obtidos
através de fotocópias de Declarações de Óbitos
(D.O.) arquivadas no CIS/SESAB, referentes aos
falecimentos de residentes no município de Sal-
vador, ocorridos em 1991 e 1994. A partir do
registro do endereço habitual (item 13), as D.O.
foram classificadas e codificadas segundo as res-
pectivas ZIs (bairros de residências). A causa
básica do óbito, que já se encontrava selecionada
por técnicos do CIS/SESAB, foi distribuída se-
gundo os 17 Capítulos da CID (9ª revisão).

Uma vez classificadas as ZIs em função das
condições de vida de suas respectivas popula-
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ções, foram calculados dois grupos de indicado-
res de mortalidade: a) indicadores “globais”, re-
ferentes a determinados grupos etários como a
Mortalidade Infantil Proporcional (MIP) e o
Índice de Swaroop-Uemura (mortalidade pro-
porcional de 50 anos e mais); b) indicadores
“específicos”, que dizem respeito a coeficientes
de mortalidade por determinados grupos de
causas de morte que se apresentam com elevada
magnitude no perfil epidemiológico de Salva-
dor: 1) causas externas (CE); 2) neoplasias; 3)
doenças do aparelho circulatório (DAC); 4)
doenças infecciosas e parasitárias (DIP).

A mesma estratificação das ZIs através do
ICV obtida com os dados censitários de 1991
foi adotada para o ano de 1994, não com o ob-
jetivo de se observarem tendências, mas preten-
dendo monitorar a situação de saúde das dis-
tintas áreas da cidade segundo condições de vida,
estabelecidas no início da década. Conseqüen-
temente, cada subconjunto de ZIs que compôs
os estratos teve seus indicadores de saúde calcu-
lados para ambos os anos do estudo.

Para a análise dos diferenciais intra-urba-
nos, procedeu-se à padronização de taxas de
mortalidade “específica”, através do método di-

reto,31 tomando a população de Salvador de
1994 como referência. Os dados foram digitados
e consolidados através do programa EPI-INFO.

RESULTADOS

Observa-se no cartograma (FIGURA 1)
que, em geral, as áreas de melhores condições
de vida (ICV de 18 a 60) encontram-se ao sul
da cidade de Salvador e no extremo do seu lito-
ral-norte (Praias do Flamengo). Já o estrato de
muito baixas condições de vida (ICV de 147 a
219) está constituído por ZIs situadas ao norte
da cidade (incluindo Itapuã), pelo Subúrbio Fer-
roviário, além de Alto da Pombas/Federação (ZI
11), Nordeste de Amaralina (ZI 7) e Pernambués
(ZI 30), localizadas mais ao sul. Verificam-se
ainda baixas condições de vida (ICV de 108 a
146) nas ZIs que integram o chamado “miolo”
de Salvador, parte do Subúrbio Ferroviário, e
mais Cosme de Farias (ZI 27), Boca do Rio (ZI
31) e Pituaçu (ZI 37). Todas as ZIs classificadas
como de condições de vida “ïntermediárias”
(ICV de 61 a 107) encontram-se localizadas na
parte sul da cidade, próximas às áreas de eleva-
das condições de vida.

FIGURA 1 – Zonas de informação segundo Índice de Condições de Vida (ICV)
Salvador , 1991

Escores ICV (quartis)

18 a 60

61 a 107

108 a 146

147 a 219
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Mortalidade infantil proporcional e
mortalidade proporcional de 50 anos e mais

A mortalidade infantil proporcional (MIP)
e a mortalidade proporcional de 50 anos e mais
(Indicador de Swaroop-Uemura) mostram-se
crescendo e decrescendo, respectivamente, do
primeiro ao quarto estrato, sugerindo uma rela-
ção consistente com as condições de vida de suas
respectivas populações em ambos os anos de es-
tudo. Salvador experimenta, no período do es-
tudo, um crescimento da MIP, que passou de
10,7% para 12,7%, e um decréscimo de 56,2%
para 55,4% da mortalidade proporcional de 50
anos e mais (TABELA 1). Ao mesmo tempo,
verifica-se um aumento desse último indicador
em todos os estratos de diferentes condições de

TABELA 1
 Mortalidade Infantil Proporcional (MIP) e Razão de

Mortalidade Proporcional (RMP) das zonas de informação
estratificadas segundo o Índice de Condições de Vida (ICV)

Salvador, 1991 e 1994

MIP RMP
 ICV 1991 1994 1991 1994

 Elevado 5,3 4,8 69,8 72,9

 Intermediário 7,2 5,4 64,0 67,3

 Baixo 10,0 8,9 52,6 54,3

 Muito baixo 13,0 11,7 47,6 48,5

 Salvador 10,7 12,7 56,2 55,4

vida e um discreto aumento das desigualdades
entre os quartis extremos. Assim, a diferença
entre a mortalidade proporcional de 50 anos e
mais do quartil de elevadas condições de vida e
do de muito baixas foi de 22,2%, em 1991, e
de 24,4%, em 1994.

Paradoxalmente, nota-se um decréscimo da
MIP em todos os estratos de condições de vida,
em virtude de terem deixado de ser incluídas,
nos estratos de ICV, 460 (35,2%) declarações
de óbitos de menores de um ano em 1994, que
não apresentavam o registro do endereço do fa-
lecido ou este estava incompleto, inviabilizando,
assim, a sua classificação por ZIs, e, conseqüen-
temente, a análise da mortalidade infantil por
estratos de ICV para o referido ano.

Mortalidade específica por alguns grupos de
causas segundo condições de vida

Causas externas

Na Tabela 2, percebe-se um discreto au-
mento do coeficiente de mortalidade por causas
externas em Salvador, que passou de 76,3, em
1991, para 78,0 por 100 mil habitantes, em
1994. Verifica-se, em ambos os anos, um de-
créscimo desse indicador do primeiro (“eleva-
do”) para o segundo estrato (“intermediário”)
do ICV e um crescimento dos coeficientes a
partir daí. Assim, os valores das taxas observa-

TABELA 2
 Coeficiente de mortalidade por alguns grupos de causas de mortalidade das zonas de informação

estratificadas segundo o Índice de Condições de Vida (ICV)
Salvador, 1991 e 1994

Grupo Causas Neoplasias Doenças infecciosas Doenças do
de causas externas e parasitárias  aparelho circulatório

ICV 1991 1994 1991 1994 1991 994 1991 1994

Elevado 75,5 59,3 106,1 100,8 37,9 36,4 238,5 213,5

Intermediário 55,1 28,9 63,3 39,2 29,8 18,2 133,4 106,6

Baixo 83,6 93,2 56,0 55,7 37,4 44,5 130,1 162,9

Muito baixo 86,9 83,2 47,6 43,3 48,9 49,5 119,7 123,8

Salvador 76,3 78,0 63,3 55,0 43,2 41,9 139,7 152,8
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dos nos estratos de baixas e de muito baixas con-
dições de vida são superiores àqueles dos pri-
meiros estratos (TABELA 2).

Ao serem padronizados os coeficientes
(TABELA 3), não se notam mudanças signifi-

TABELA 3
Coeficientes padronizados de mortalidade por grupo de causas (selecionados)

das zonas de informação estratificadas segundo o Índice de Condições de Vida (ICV)
Salvador, 1991 e 1994

Grupo de causas Causas externas Neoplasias Doenças infecciosas CDACp
e parasitárias

ICV 1991 1994 1991   1994 1991 1994 1991 1994

Elevado 68,7 53,9 70,6 67,1 33,0 30,9 151,8 134,4

Intermediário 52,7 27,4 52,2 32,4 27,9 16,7 106,6 84,2

Baixo 86,1 96,1 64,4 65,0 39,2 46,4 154,0 192,7

Muito baixo 92,4 88,2 63,5 57,7 51,7 52,8 164,7 171,4

cativas desse padrão, embora se perceba um cres-
cimento progressivo dos coeficientes a partir do
estrato “intermediário” em 1991, enquanto, em
1994, o coeficiente do terceiro estrato (“baixo”)
é superior aos dos demais. Comparando-se a va-

riação dos coeficientes entre 1991 e 1994 para
cada estrato, constata-se que houve um decrés-
cimo, exceto para o estrato 3.

Neoplasias

Observa-se uma distribuição irregular dos
coeficientes brutos e padronizados de mortali-
dade específica em ambos os anos, embora haja
uma redução desses coeficientes em Salvador e
em todos os estratos, à exceção daquele com
baixas condições de vida, quando as taxas são
padronizadas. Nota-se também que, nos dois
anos estudados, o coeficiente de mortalidade por
este grupo de causas no estrato de elevadas con-
dições de vida é mais que duas vezes superior ao
do estrato de muito baixas condições de vida, e
que, à exceção do estrato “intermediário” em
1994, o valor deste indicador decresce do estra-
to de melhores para o de piores condições de
vida (TABELAS 2 e 3).

Doenças infecciosas e parasitárias

No período compreendido entre 1991 e
1994, houve uma discreta redução da taxa de

mortalidade por DIP para Salvador como um
todo, passando de 43,2 para 41,9 por 100.000
habitantes. O perfil de distribuição dessa mor-
talidade (taxas brutas e padronizadas), segundo
condições de vida, em ambos os anos de estudo,
assemelha-se àquele observado para as causas
externas. Assim, os seus valores decrescem do
primeiro (“elevado”) para o segundo estrato (“in-
termediário”), voltando a crescer daí em diante
(TABELAS 2 e 3). Constata-se, ainda, uma re-
dução desses coeficientes para os estratos de ele-
vadas e de intermediárias condições de vida e
um crescimento dessas taxas para os estratos que
reuniam áreas com baixas e muito baixas condi-
ções de vida.

Doenças do aparelho circulatório

A taxa de mortalidade por doenças cardio-
vasculares cresce em Salvador de 139,7, em
1991, para 152,8 por 100.000 habitantes em
1994. Este crescimento realiza-se às custas dos
estratos de baixas e de muito baixas condições
de vida (TABELAS 2 e 3), não obstante a dis-
tribuição dos coeficientes brutos e padroniza-
dos nos anos de estudo tenha se mostrado irre-
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gular por referência aos quartis utilizados para a
estratificação dessas condições.

DISCUSSÃO

Os resultados do presente estudo reforçam
a idéia de que o espaço urbano permite indicar
certas relações entre saúde e estrutura social.22

A evolução da mortalidade no período sugere
uma queda no nível de saúde em Salvador para
os dados agregados quando se consideram os
indicadores globais (uma proporção menor de
pessoas faleceu com 50 anos ou mais, e uma
maior, antes de completar um ano de vida).
Quanto aos coeficientes específicos de mortali-
dade selecionados, apesar de não indicarem re-
lações tão consistentes quanto os globais anterio-
res, foram capazes de revelar que os estratos de
piores condições de vida tiveram um excesso de
mortalidade em relação às DIP e às doenças
cardiovasculares.

O propósito de monitorar as condições de
saúde da população a partir de estratos de dis-
tintas condições de vida impõe, todavia, alguns
limites para o presente estudo. Assim, mesmo
considerando o período relativamente curto de
três anos, não há como afirmar que as ZIs per-
maneceriam nos mesmos estratos de condições
de vida, nem como negar a existência de migra-
ções internas dos residentes nas distintas ZIs. A
análise da evolução dos indicadores de saúde no
período para cada ZI e a discussão das condi-
ções sociais e econômicas a partir de dados pu-
blicados podem ser um contraponto para os li-
mites mencionados.

No caso das DIP, a análise dos dados desa-
gregados referentes aos grupos de baixas e de
muito baixas condições de vida indica uma pio-
ra no período, enquanto nos estratos de eleva-
das e de intermediárias condições de vida cons-
tata-se uma redução da mortalidade no perío-
do. Houve um aumento das mortes violentas
no município, sendo as taxas mais elevadas tam-
bém encontradas nos estratos de piores condi-
ções de vida. No que se refere às mortes pelas
doenças do aparelho circulatório, o crescimento
do risco deveu-se particularmente aos estratos
de “baixo” e de “muito baixo” ICV. Nestes, a

população não dispõe de meios e conhecimen-
tos sobre a prevenção desses agravos, ou não lhe
é possível concretizá-los na prática. O acesso à
assistência à saúde de boa qualidade é restrito, e
são escassos os recursos financeiros para aquisi-
ção de medicamentos que, na sua maioria, são
caros e de uso contínuo. Já a mortalidade por
neoplasias reduziu, tanto na cidade como um
todo quanto nos diversos estratos, à exceção do
de “baixo” ICV. Todavia, para este grupo de cau-
sas, é no estrato de “elevado” ICV que se encon-
tram as maiores taxas de mortalidade, possivel-
mente, devido sobretudo ao seu maior contin-
gente de idosos e ao menor risco de morte por
DIP e outras causas evitáveis por prevenção, dia-
gnóstico e tratamento adequado e oportuno.

Percebe-se, portanto, que a monitorização
efetuada revelou uma deterioração das condi-
ções de saúde da população aferida por quase
todos os indicadores utilizados, excetuando-se
os referentes às neoplasias. Daí a pertinência de
buscar na sociedade, especialmente no fragmen-
to de conjuntura em questão, possíveis explica-
ções para os resultados observados.

O fato de os segmentos populacionais re-
sidirem em localidades pertencentes a estratos
distintos certamente não resulta de opções nem
de atributos individuais, mas decorre, funda-
mentalmente, do processo histórico-social de
constituição do espaço urbano de Salvador. O
exame da formação do município de Salvador
torna mais inteligíveis os resultados das estra-
tificações efetuadas para a análise das condições
de vida da população. Pode-se, assim, compre-
ender a inclusão nos estratos correspondentes
às condições de vida elevadas, das áreas corres-
pondentes a Barra, Graça, Vitória e Campo
Grande, voltadas para a Baía de Todos os San-
tos, a partir da sua ocupação, no século passa-
do, pelos nobres e pessoas mais abastadas, e do
seu crescimento vertical, especialmente a partir
da década de sessenta, com a especulação imo-
biliária. Do mesmo modo, novos bairros de clas-
ses média alta e alta, constituídos a partir da
década de setenta (Parque Nossa Senhora da
Luz, Itaigara, Patamares, Praias do Flamengo,
entre outros), aproveitando-se dos investimen-
tos públicos na construção das avenidas de vale
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e de novas vias, passam a pertencer a tais estra-
tos, apresentando indicadores globais de saúde
mais favoráveis. Já as áreas periféricas, especial-
mente aquelas correspondentes ao Subúrbio
Ferroviário, e as integrantes do “miolo” da cida-
de, os “enclaves” de pobreza e miséria presentes
no lado sul da cidade (Nordeste de Amaralina,
Cosme de Farias, Pernambués, etc.), bem como
as áreas centrais deterioradas e com crescimento
negativo (Centro Histórico, Avenida Frederico
Pontes, etc.) encontram-se entre os estratos com
condições de vida adversas, apresentando indi-
cadores de saúde desfavoráveis.

Desse modo, pode-se supor que os deter-
minantes sociais que explicam a estruturação do
espaço urbano e as condições de reprodução da
vida das populações definiriam também, em
última análise, o padrão e o perfil epidemiológico
da população. Embora o espaço geográfico e o
espaço social não coincidam completamente,
muitas das diferenças observadas no primeiro
são resultantes de posicionamentos distintos e
do jogo de relações do espaço social32 que per-
mite a exploração das relações entre essas duas
dimensões da realidade.

Em um período de crise econômica, com
recessão, redução dos gastos públicos, inflação
elevada e concentração de renda, associadas à
adoção de políticas de ajuste macroeconômico,
a reprodução social se vê afetada no que se refere
às condições de existência de grandes segmen-
tos da população, repercutindo negativamente
sobre os níveis de saúde da coletividade. En-
quanto tentativa de ilustrar certas mediações
entre a inserção infra-estrutural de classe e o
perfil epidemiológico da população,33 a análise
das condições de vida considerando a renda e o
acesso a bens de consumo coletivo, a partir de

uma estratificação de áreas com base no ICV,
sugere formas perversas de reprodução social.

Ao se empregarem taxas padronizadas, foi
possível apresentar resultados que revelam uma
penalização maior das populações residentes em
zonas com baixas e muito baixas condições de
vida, como foi o caso das causas externas, das
DIP e das doenças cardiovasculares. Cabe assi-
nalar, no entanto, que esses grandes grupos de
causas da CID reúnem diferentes doenças e agra-
vos passíveis de se relacionarem direta ou inver-
samente com as condições de vida. Assim, no
âmbito das neoplasias, encontram-se óbitos por
câncer de colo uterino associado a baixas condi-
ções de vida e por câncer da mama que não exi-
be claramente tal relação. No caso das causas
externas, encontram-se os homicídios e os sui-
cídios, as mortes por atropelos e por acidentes
de transporte dos condutores e passageiros, pos-
sivelmente com determinantes distintos no que
se refere às condições de vida.

De qualquer modo, o que importa no pre-
sente estudo não é demonstrar relações causais
definitivas entre condições de vida e saúde, mas,
sendo validadas, pelos indicadores de saúde,
certas estratificações do espaço urbano, poder
contribuir com a formulação de políticas públi-
cas transetoriais que possibilitem intervenções
mais justas sobre as condições de vida e de saú-
de. Ao tempo em que informa sobre a distribui-
ção espacial das principais causas de mortalida-
de em Salvador, orientando intervenções setoriais
específicas sobre tais problemas, aponta tam-
bém para as desigualdades das condições de vida
das populações residentes nos distintos espaços
da cidade, que demandam intervenções sociais
organizadas na perspectiva da eqüidade, da qua-
lidade de vida e da saúde.

Health inequalities in relation to life conditions in Salvador,
a Northeastern city of Brazil

Abstract
The aim of the present study was to analyse the health situation of Salvador inhabitants in relation to their life conditions.
The urban area was divided into 75 zones, which were put into four groups according to the Life Condition Indicator –
Índice de Condições de Vida. The health conditions were evaluated by the Proportionate Infant Mortality, the Swaroop-
Uemura Rate and specific coefficients of Mortality Ratios for Cardiovascular Diseases, Cancer, Infectious Disease, and Violent
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Death causes. The increase in the Proportionate Infant Mortality, in The Mortality Coefficient caused by circulatory diseases
and in The Mortality Coefficient by external causes were observed from 1991 to 1994, at levels which ranged from 2,2 to
25,2 percent. The findings also pointed out that people living in the poorest social strata had higher infant mortality ratios
caused by certain groups of diseases. The authors discuss those results based on an approach that analyses the historic formation
of the urban area of Salvador and its influence on people’s life and health.

Keywords: Inequalities. Mortality. Life conditions.
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